
 
 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

  
 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

PRINCIPI FONDAMENTALI NELL'EROGAZIONE DEI SERVIZI 

 

 

UGUAGLIANZA

IMPARZIALITÀ 

UMANITÀ

DIRITTO DI SCELTA

CONTINUITÀ 

TERRITORIALITÀ

QUALITÀ DELLA 

VITA



 
 

 

 

PARTECIPAZIONE

SUSSIDIARIETÀ E 

COOPERAZIONE

EFFICIENZA ED 

EFFICACIA 

LA TUTELA DEI 

DIRITTI 

RICONOSCIUTI 
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 

o 

o 

mailto:rsa.lariviera@gruppolavilla.it
http://www.lavillaspa.it/
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L’EQUIPE MULTIDISCIPLINARE 
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FACSIMILE 

Questionario di soddisfazione dell’Utente/Familiare 

 

NOME DELLA STRUTTURA……………………………………………………    DATA DI COMPILAZIONE _____/_____/______/ 

 

INFORMAZIONI SULL’UTENTE 
 

   

  ETÀ DELL’OSPITE Anni ………………          

 

  SESSO   □ maschio     □ femmina  
 

  VIVE NELLA RESIDENZA: □ da meno di 6 mesi     □ da 6 mesi a 2 anni      □ da più di 2 anni     □ da più di 4 anni 

 

  INDICARE LA PERSONA CHE COMPILA 

IL PRESENTE QUESTIONARIO                                                        

                                                                             

  

  

 □  Ospite 

  

 

□  Coniuge 

   

 

 □ Figlio/Figlia 

   

 

  □  Nipote 

 

□  Altro 

     

 

INFORMAZIONI SUL SERVIZIO 
 

 

1. È soddisfatto dell'accoglienza e 

delle informazioni ricevute in 

residenza? 

SCALA DA 0 A 10 
   

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           
 

 

2. Rispetto a quanto sopra può indicarci nello specifico quanto è soddisfatto di: 

 

2.1 Carta dei servizi (indicazioni in 

merito ai servizi disponibili e alle 

modalità per usufruirne) 

SCALA DA 0 A 10 
  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           
 

2.2 Orari di apertura al pubblico 

degli uffici 

 

SCALA DA 0 A 10 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           
 

3. È soddisfatto  degli ambienti 

comuni della residenza (aspetto, 

comodità, temperatura, 

ventilazione, luminosità) 

SCALA DA 0 A 10 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

  

4. È soddisfatto  della camera 

personale (comodità, dimensione, 

arredo, temperatura, luminosità) 

SCALA DA 0 A 10 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           
 

 

5. È soddisfatto della cura dedicata 

ad igiene personale e pulizia 

ambienti? 
 

SCALA DA 0 A 10 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           
 

 

6. Rispetto a quanto sopra può indicarci nello specifico quanto è soddisfatto di: 

  

6.1 Cura dedicata all'igiene 

personale 

SCALA DA 0 A 10 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           
 

  

6.2 Pulizia dei servizi igienici e degli 

ambienti 

SCALA DA 0 A 10 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

  



 
 

 

 

FACSIMILE 

 

7. È soddisfatto del servizio di 

ristorazione? 

SCALA DA 0 A 10 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           
 

 

8. Rispetto a quanto sopra, se la 

valutazione è inferiore al 7, può 

indicarci nello specifico su quali 

servizi possiamo migliorare? 
 

 

Qualità dei 

pasti 

Quantità dei 

pasti 

Varietà 

menù 

Diete 

speciali 

Servizio al 

tavolo 

     
 

 

9. Rispetto a quanto sopra può indicarci nello specifico quanto è soddisfatto di: 

  

9.1 Quantità dei pasti 
SCALA DA 0 A 10 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           
 

 

9.2 Qualità dei pasti 
SCALA DA 0 A 10 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           
 

  

9.3 Varietà nel menù 
SCALA DA 0 A 10 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           
 

 

9.4 Diete speciali (possibilità di 

modificare i cibi in presenza di 

disturbi di masticazione, di 

deglutizione o per i suoi problemi di 

salute 

SCALA DA 0 A 10 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

  

 

9.5 Servizio al tavolo 
SCALA DA 0 A 10 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           
 

 

10. È soddisfatto del servizio di 

lavanderia? 

SCALA DA 0 A 10 
  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

 
 

 

11. È soddisfatto dell'organizzazione 

degli orari in residenza? 

 

SCALA DA 0 A 10 
  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           
 

 

12. Rispetto a quanto sopra può indicarci nello specifico quanto è soddisfatto di: 

 

12.1 Orari apertura alle visite 
SCALA DA 0 A 10 

  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           
 

 

12.2 Orari pasti 
SCALA DA 0 A 10 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           
 

 

12.3 Orari sonno/veglia 
SCALA DA 0 A 10 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           
 

 



 
 

 

 

FACSIMILE 

 

13. È soddisfatto della cortesia, 

professionalità e sollecitudine del 

personale assistenziale 

SCALA DA 0 A 10 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

  
 

14. Rispetto a quanto sopra può indicarci nello specifico quanto è soddisfatto di: 

 

14.1 Personale 

Ausiliario/Assistenziale 

SCALA DA 0 A 10 
  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           
 

 

14.2 Infermieri 
SCALA DA 0 A 10 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

  
 

14.3 Personale Medico 
SCALA DA 0 A 10 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           
 

 

14.4 Fisioterapisti 
SCALA DA 0 A 10 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           
 

 

14.5 Animatori 
SCALA DA 0 A 10 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

  

15. L’equipe ha condiviso con lei il 

suo percorso di cura e assistenza 

(PAI: piano Assistenziale 

Individuale)? 

SCALA DA 0 A 10 
  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           
 

 

16. È soddisfatto delle attività 

terapeutiche fornite dalla 

residenza? 

SCALA DA 0 A 10 
  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           
 

 

17. È soddisfatto delle attività di 

animazione? 

SCALA DA 0 A 10 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           
 

 

18. È soddisfatto delle attività di 

fisioterapia? 

SCALA DA 0 A 10 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           
 

 

19. È soddisfatto del rispetto 

dell'intimità e della privacy? 

SCALA DA 0 A 10 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           
 

20. Come percepisce l'atmosfera 

ed il clima emotivo in residenza? 

Serena Malinconica 

  
 

21. Rispetto a quanto sopra può indicarci nello specifico quanto è soddisfatto: 

 

21.1 Del rapporto umano con gli 

altri ospiti/familiari? 

SCALA DA 0 A 10 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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21.2 Del rapporto umano con il 

personale che si occupa di lei? 

SCALA DA 0 A 10 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

  

21.3 Percepisce cortesia, 

disponibilità ed umanità da parte 

del personale nei suoi confronti? 

Sì No 

  

22. È a conoscenza dei mezzi a 

disposizione per denunciare un atto 

di molestia, abuso o qualsiasi altro 

incidente? 

 

Sì 
 

No 

  

 

23. È soddisfatto del servizio offerto 

dalla struttura nel suo complesso? 

SCALA DA 0 A 10 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

  
 

24. Consiglierebbe la nostra 

residenza ai suoi amici/familiari? 

SCALA DA 0 A 10 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

  
 

Sezione commenti 

 

 

 

 

25. RingraziandoLa per il tempo dedicato alla compilazione del questionario La invitiamo ad apporre nello 

spazio sottostante, eventuali suggerimenti/osservazioni. 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 
 

 €

 €

 (retta a totale carico Asl)

€

€

 

 €

 €

 €
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€

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 

    

    


