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FAC—SIMILE 
 
 
 
 
 
 

13 QUESTIONARIO DI VALUTAZIONE DELLA SODDISFAZIONE  
DELLE OSPITI/DEI FAMILIARI 

 
 
Riportiamo di seguito il questionario di valutazione della soddisfazione delle Ospiti/dei Familiari, da 
somministrare una volta all’anno. 
 
Si prega di rispondere con attenzione a tutte le seguenti domande riferite all’ambiente, alle prestazioni 
ed ai servizi erogati presso la Residenza Sanitaria Assistenziale, e il grado di soddisfazione al riguardo. 
La formulazione di un giudizio corretto è nell’interesse dell’Ospite e dei Familiari, in quanto punto di 
riferimento per migliorare la qualità dei servizi e quindi soddisfare nel modo più completo le esigenze 
degli Ospiti, nel rispetto e a tutela dei loro diritti. 
La compilazione del questionario viene effettuata in pieno anonimato. 
Nel caso in cui l’Ospite non sia in grado di rispondere, il documento può essere compilato dal Familiare 
referente. 
 
OSPITE      □ 
 
PARENTE  □ 
Grado di parentela ____________________________ 
 
Modulo _____________________________________ 

 
 
Segnare con una crocetta la risposta che si vuole dare. 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 

 
 

1 Come valuta il livello di cura dell’igiene personale? 

  □ OTTIMO □ BUONO □ SUFFICIENTE □ INSUFFICIENTE 

2 Come valuta il livello di pulizia degli ambienti? 

  □ OTTIMO □ BUONO □ SUFFICIENTE □ INSUFFICIENTE 

3 Come giudica gli orari della veglia e del sonno? 

  □ OTTIMI □ BUONI □ SUFFICIENTI □ INSUFFICIENTI 

4 Come valuta la comodità/funzionalità del letto? 
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  □ OTTIMA □ BUONA □ SUFFICIENTE □ INSUFFICIENTE 

5 Come valuta le condizioni di illuminazione? 

  □ OTTIMA □ BUONA □ SUFFICIENTE □ INSUFFICIENTE 

6 Come valuta la temperatura degli ambienti? 

  □ OTTIMA □ BUONA □ SUFFICIENTE □ INSUFFICIENTE 

7 Come giudica la qualità del vitto (orario, quantità, qualità e varietà degli alimenti) ed il servizio 
di refezione? 

  □ OTTIMA □ BUONA □ SUFFICIENTE □ INSUFFICIENTE 

8 Come valuta la disponibilità del servizio parrucchiera/estetista? 

  □ OTTIMA □ BUONA □ SUFFICIENTE □ INSUFFICIENTE 

9 Come valuta la disponibilità dell’assistenza religiosa? 

  □ OTTIMA □ BUONA □ SUFFICIENTE □ INSUFFICIENTE 

10 Come valuta la disponibilità del servizio dei distributori automatici? 

  □ OTTIMA □ BUONA □ SUFFICIENTE □ INSUFFICIENTE 

11 7 Come valuta gli orari concessi per le visite di parenti e amici? 

  □ OTTIMI □ BUONI □ SUFFICIENTI □ INSUFFICIENTI 

12 7 Come giudica la possibilità di tenere nella sua stanza piccoli oggetti personali? 

  □ OTTIMA □ BUONA □ SUFFICIENTE □ INSUFFICIENTE 

13 Come valuta la disponibilità e fruibilità degli spazi interni della R.S.A.? 

  □ OTTIMA □ BUONA □ SUFFICIENTE □ INSUFFICIENTE 

14 Come valuta la disponibilità e fruibilità degli spazi esterni della R.S.A.? 

  □ OTTIMA □ BUONA □ SUFFICIENTE □ INSUFFICIENTE 
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     23     Come valuta la qualità del servizio infermieristico? 
 

 
 
 
 

 
 

 
 

15 Come valuta la disponibilità e fruibilità degli spazi per altre attività (palestra, cappella, ecc.)? 

  □ OTTIMA □ BUONA □ SUFFICIENTE □ INSUFFICIENTE 

16 Come valuta la qualità del servizio di lavanderia (solo se l’ospite ne fa uso)? 

  □ OTTIMA □ BUONA □ SUFFICIENTE □ INSUFFICIENTE 

17 Come giudica la chiarezza e completezza delle informazioni fornite a Lei ed ai Suoi Familiari 
da parte del Personale? 

  □ OTTIMA □ BUONA □ SUFFICIENTE □ INSUFFICIENTE 

18 Come giudica la disponibilità del Servizio Amministrativo in relazione alle necessità emerse 
durante la Sua permanenza? 

  □ OTTIMA □ BUONA □ SUFFICIENTE □ INSUFFICIENTE 

19 Come valuta le attività di animazione (giochi e lavori di gruppo, feste, ecc.)? 

  □ OTTIME □ BUONE □ SUFFICIENTI □ INSUFFICIENTI 

20 Come considera la possibilità di periodici rientri a domicilio (pranzo domenicale, fine 
settimana)? 

  □ OTTIMA □ BUONA □ SUFFICIENTE □ INSUFFICIENTE 

21 Come considera il rapporto umano di disponibilità e professionalità del personale di 
Reparto (attenzione, premura, ascolto, comprensione, riservatezza e gentilezza)? 

  □ OTTIMO □ BUONO □ SUFFICIENTE □ INSUFFICIENTE 

22 Come giudica la disponibilità dei Medici ad informare Lei ed i Suoi Familiari circa le Sue 
condizioni di salute? 

  □ OTTIMA □ BUONA □ SUFFICIENTE □ INSUFFICIENTE 

  □ OTTIMA □ BUONA □ SUFFICIENTE □ INSUFFICIENTE 

24 Come giudica l’intervento fisioterapico che riceve (informazioni, recupero motorio, 
prescrizione ausili e protesi)? 

  □ OTTIMO □ BUONO □ SUFFICIENTE □ INSUFFICIENTE 
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   25  Come valuta la qualità del servizio del personale di assistenza? 
 
 □ OTTIMO □ BUONO □ SUFFICIENTE □ INSUFFICIENTE 
 

 
 

 
 
 
     27 Com’è secondo Lei il “clima” del reparto? 
 

 
 
 
    28   Quale valutazione attribuisce al rispetto  dei diritti del paziente? 
 
 □ OTTIMO □ BUONO □ SUFFICIENTE □ INSUFFICIENTE 
 

 
 
 

  
 □ OTTIMO □ BUONO □ SUFFICIENTE □ INSUFFICIENTE 
 
 
30 Nel complesso qual è il suo giudizio sulle prestazioni offerte dalla nostra R.S.A.? 
 
 □ OTTIMO □ BUONO □ SUFFICIENTE □ INSUFFICIENTE 
   
 
 
 
 
 
 
 
Esponga eventuali Sue osservazioni o suggerimenti: 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..   
 
 

 
La ringraziamo per la collaborazione 
 
 
 
 
 
Luogo e data ……………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
 
 
 
 

26 In quale misura le cure ricevute corrispondono alle Sue aspettative? 

  □ OTTIMO □ BUONO □ SUFFICIENTE □ INSUFFICIENTE 

  □ OTTIMO □ BUONO □ SUFFICIENTE □ INSUFFICIENTE 

29 In quale misura le cure ricevute hanno migliorato la sua autosufficienza (camminare, vestirsi, 
mangiare, igiene, tono dell’umore)? 


