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Download-Dokument | Quelle: iww.de/pp
Praxis-Umfrage unter unseren Patienten

Zurück an Praxis ...:	Absender (nur falls gewünscht):


Vertrauensgarantie: Alle Daten werden strikt vertraulich behandelt und nur anonymisiert für die Zwecke der Auswertung verwendet. Jede Weitergabe der Daten ist ausgeschlossen. Bitte antworten Sie offen und ehrlich – so helfen Sie uns, unseren Service weiter zu verbessern! Geben Sie den Bogen bitte in unserer Praxis ab oder werfen Sie ihn einfach anonym in den Briefkasten. Nichts ist so gut, als dass es nicht noch besser werden könnte – unterstützen Sie uns daher bitte! 

Die einzelnen Fragen: 
Vergeben Sie bitte Schulnoten (Ankreuzen der Kästchen) von 1 = sehr gut bzw. trifft voll und ganz zu bis herab zu 6 = ungenügend bzw. trifft überhaupt nicht zu.

A. Zufriedenheit und Benotung der Praxis allgemein (nicht der speziellen Behandung, s.u.)

	Sehr gut  		sehr schlecht
	1	2	3	4	5	6
Atmosphäre und Erscheinungsbild der Praxis	r	r	r	r	r	r
Wartezeit auf den Ersttermin 	r	r	r	r	r	r
Wartezeit vor den einzelnen Behandlungen 	r	r	r	r	r	r
Erscheinungsbild des Wartebereichs	r	r	r	r	r	r
Informationsmaterial, Broschüren, Internetseite 	r	r	r	r	r	r
Freundlichkeit der Assistentinnen 	r	r	r	r	r	r
Erreichbarkeit / Anfahrbarkeit der Praxis 	r	r	r	r	r	r
Parkplatzsituation vor der Praxis 	r	r	r	r	r	r
Öffnungszeiten unserer Praxis 	r	r	r	r	r	r

B. Zufriedenheit mit Ihrer speziellen Behandlung 

Mein(e) Therapeut(in) war / ist .... Frau / Herr 	_________________________

Therapeut(in) hat im Laufe der Behandlung gewechselt: 	 JA		r NEIN

	1	2	3	4	5	6
Freundlichkeit des/der Therapeuten/in	r	r	r	r	r	r
Kompetenz des/der Therapeuten/in	r	r	r	r	r	r
Eingehen auf meine spezielle Situation  	r	r	r	r	r	r
Informationen / Anleitung für Übungen zuhause 	r	r	r	r	r	r
Der/die Therapeut/in nimmt sich genügend Zeit  	r	r	r	r	r	r
Diskretion der Behandlung, Trennung der Kabinen  	r	r	r	r	r	r
Zeit zum Aus-/Ankleiden 	r	r	r	r	r	r
Klimatisierung der Behandlungsräume  	r	r	r	r	r	r
Die Behandlung hat meine Beschwerden gebessert  	r	r	r	r	r	r

Ihre Zufriedenheit insgesamt mit unserer Praxis – Ihre Schulnote (1 – 6):  ______
C. Interessieren Sie sich für unsere folgenden Zusatzleistungen? 

Unsere Vortragsveranstaltungen an der Volkshochschule 	r JA	r NEIN 
Unsere Freizeit-Sportgruppen 	r JA	r NEIN 
Unser Wellness-Programm  	r JA	r NEIN 
Unser Programm „Gesunde Kinder“  	r JA	r NEIN 
Fernöstliche, manuelle Heilmethoden  	r JA	r NEIN 
Unseren Fitness-Check-Up 	r JA	r NEIN 

Interessieren Sie sich näher für obige Leistungen, dann wenden Sie sich bitte ganz unverbindlich an unsere Praxismitarbeiter! 



Was hat Ihnen besonders gut bei uns gefallen? 

___________________________________________________________



Was hat Ihnen nicht so gut bei uns gefallen? 

___________________________________________________________



Werden Sie uns weiterempfehlen?   r JA 	r NEIN



Was möchten Sie uns noch mitteilen? Wünsche? Verbesserungsvorschläge? 

___________________________________________________________


Vielen, herzlichen Dank für Ihre Mitarbeit und Hilfe! 
Ihr Praxis-Team 




	Wichtiger Hinweis: Der Inhalt ist nach bestem Wissen und Kenntnisstand erstellt worden. Die Redaktion prüft ihn regelmäßig und passt ihn gegebenenfalls an. Gleichwohl schließen wir Haftung und Gewähr aus, da die Materie komplex ist und sich ständig wandelt. Muster dienen als Vorlage und sind individuell anzupassen.

Haben Sie noch Fragen? Schreiben Sie uns: kontakt@iww.de
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Praxiswissen auf den Punkt gebracht.
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