Long Island Eye Surgery Center, LLC

601 Suffolk Avenue, Brentwood, NY 11717
Fax: (631) 951-2022

(631) 231-4949

ENCUESTA DE SATISFACCION DEL PACIENTE

Marque las casillas que correspondan

1. En general, ;cdmo calificaria a nuestro centro?

2. Nuestro personal: ¢ fue gentil, estaba bien
informado y respondioé rapidamente a sus
necesidades?

3. Califique el area de tratamiento y las
instalaciones.

4. ;Estaba todo limpio y en perfecto
funcionamiento?

5. ¢Los tramites financieros fueron satisfactorios?

6. ¢Codmo calificaria el tiempo de espera?

7. ¢lLa sala de espera estaba limpia y era
comoda?

8. ¢Se revisd la informacion sobre la atencion
postquirargica con claridad?

9. ¢Volveria al centro?

10. ¢ Recomendaria el centro a otras personas?

Comentarios generales y sugerencias:
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Si completa y envia este cuestionario,
participara en un sorteo para ganar un
certificado por $100,.

Si desea hablar con alguien con respecto a su
atencion, llame al (631) 231-4949.

Gracias por su cooperacion. Puede
entregar este cuestionario en el
momento del alta, lo puede enviar por
correo a la direccion que figura mas
arriba o puede enviarlo por fax al:
631-951-2022.
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