
Анкета – опрос
пациента клиники

Дата:_________________________
ФИО (по желанию*) ________________________________________________
Город проживания (село)? __________________________________________________________________
Откуда Вы узнали о клинике? __________________________________________________________________
Поделитесь Вашим мнением о клинике? ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Удовлетворены ли Вы приемом врача, назначенным лечение/обследованием? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Удовлетворены ли Вы визитом, вежливостью персонала клиники? ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Обратитесь ли Вы в клинику в случае необходимости повторно и посоветуете ли знакомым? ______________________________________________________
Вы подписаны на наши социальные сети? __________________________________________________________________
Что бы Вы хотели, чтобы было у нас в клинике? ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Что не понравилось? ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

