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	ОДЈЕЉЕЊЕ:  ___________________________________
1. ДА ЛИ СТЕ ЗАДОВОЉНИ ВРЕМЕНСКИМ ОКВИРОМ ПРИЈЕМА И СМЈЕШТАЈА У БОЛНИЦИ?
               1. ДА     
               2. НЕ 
               ______________________________________________________                 
2. ДА ЛИ СТЕ ЗАДОВОЉНИ ЛИЈЕЧЕЊЕМ И ЊЕГОМ?
               1. ДА
               2. НЕ                            
               ______________________________________________________
3. ДА ЛИ СТЕ ИНФОРМИСАНИ О ВАШЕМ ЗДРАВСТВЕНОМ СТАЊУ - БОЛЕСТИ?
               1. ДА
               2. НЕ  
               ______________________________________________________
4. ДА ЛИ СТЕ ЗАДОВОЉНИ ЉУБАЗНОШЋУ ДОКТОРА И МЕДИЦИНСКЕ СЕСТРЕ?
               1. ДА
               2. НЕ
               ______________________________________________________
5. ДА ЛИ СТЕ УПОЗНАТИ СА КУЋНИМ РЕДОМ?
               1. ДА
               2. НЕ
               ______________________________________________________
6. ДА ЛИ СТЕ ЗАДОВОЉНИ КОЛИЧИНОМ И КВАЛИТЕТОМ ОБРОКА?
               1. ДА
               2. НЕ
               ______________________________________________________
7. ДА ЛИ СТЕ ЗАДОВОЉНИ ХИГИЈЕНОМ - ЧИСТОЋОМ?
               1. ДА
               2. НЕ
               ______________________________________________________
8. НАВЕДИТЕ ВАШЕ ПРИМЈЕДБЕ, ЗАПАЖАЊА, СУГЕСТИЈЕ (АКО ИМАТЕ):
    ______________________________________________________________
    ______________________________________________________________ 
 9. ВАШИ ПОДАЦИ (ПОПУНИТЕ СТАВКЕ КОЈЕ ЖЕЛИТЕ)
    ИМЕ И ПРЕЗИМЕ: ____________________________________
    ГОДИШТЕ: ________________   ПОЛ: _____________________          

ХВАЛА НА ПАЖЊИ!!!

Датум: _______________        
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