
คำชี้แจง โปรดทำเครื่องหมาย   X   หรือเติมข้อความลงในช่องว่างที่ตรงกับความคิดเห็นของท่าน      ชุดที่…………..
ส่วนที่  1 ข้อมูลทั่วไปและการรับบริการ
1. เพศของท่าน

ชาย        หญิง
            2.  อายุของท่าน ................................ปี (เศษของปีไม่นับ)
3. สถานภาพ

โสด
  คู่
  ม่าย/หย่า
4. การศึกษา     ไม่ได้เรียน       ประถมศึกษา         มัธยมศึกษา/อาชีวศึกษา/อนุปริญญา      ปริญญาตรีขึ้นไป
5.อาชีพ
     งานบ้าน     รับจ้าง      เกษตรกรรม      ค้าขาย     ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ     อื่นๆ (ระบุ)..................
6.ท่านทราบชื่อหมอประจำบ้าน/เจ้าหน้าที่อนามัยของท่าน      ทราบ        ไม่ทราบ   ชื่อ…………………………………
7.ท่านทราบชื่อ อสม. ที่ดูแลบ้านท่านหรือไม่       ทราบ      ไม่ทราบ      ชื่อ…………………………………………………
8.เมื่อท่านหรือบุคคลในครอบครัวเจ็บป่วยท่านไปรับบริการที่ รพ.สต. เป็นแห่งแรก      ใช่       ไม่ใช่ ระบุ……………..
9.เมื่อท่านหรือบุคคลในครอบครัวเจ็บป่วยท่านนึกถึงหมอประจำบ้านเป็นคนแรก     ใช่       ไม่ใช่ ระบุ………………..
10.ท่านเลือกใช้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลด้วยเหตุผลใด....................................................................................
11. ท่านเลือกใช้บริการจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพในเรื่องใดบ้าง……………………………………………………...
12. การบริการที่ได้รับในปีนี้กับปีที่ผ่านมามีความแตกต่างกันหรือไม่อย่างไร……………………………………………..
ส่วนที่  2 ข้อมูลความพึงพอใจ    ระดับความพึงพอใจแบ่งออกเป็น 5 ระดับ ดังนี้คือ


5 = มากที่สุด          4 = มาก        3 = ปานกลาง      2 = น้อย        1 = น้อยที่สุด

	ท่านมีความพึงพอใจต่อสิ่งต่าง ๆ ต่อไปนี้เพียงใด
	ระดับความพึงพอใจ

	
	5
	4
	3
	2
	1

	1.เจ้าหน้าที่ให้การต้อนรับด้วยอัธยาศัยที่ดี สุภาพ ยิ้มแย้ม แจ่มใส 
	
	
	
	
	

	2.เจ้าหน้าที่ให้บริการด้วยความเต็มใจ กระตือรือร้น  เอาใจใส่รับฟังปัญหาสุขภาพ
	
	
	
	
	

	3.เจ้าหน้าที่ให้บริการด้วยความสะดวก รวดเร็ว
	
	
	
	
	

	4.สถานที่สะอาดเป็นระเบียบเรียบร้อยและปลอดภัย
	
	
	
	
	

	5.ทุกครั้งที่มีความจำเป็นท่านสามารถพบหรือขอรับคำปรึกษาจากหมอประจำครอบครัว/เจ้าหน้าที่
	
	
	
	
	

	6.ให้บริการตรงต่อเวลาที่นัดหมาย
	
	
	
	
	

	7.ผู้รับบริการสามารถติดต่อสื่อสารกับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลได้สะดวก รวดเร็ว
	
	
	
	
	

	8.หลังรับบริการท่านได้รับข้อมูลข่าวสารที่เป็นประโยชน์ต่อการตนเองด้านสุขภาพ
	
	
	
	
	

	9.ในภาพรวมท่านมีระดับความพึงพอใจในการให้บริการของเจ้าหน้าที่
	
	
	
	
	

	10.โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลให้บริการตรงต่อเวลาที่นัดหมาย
	
	
	
	
	

	11. ท่านมีความพึงพอใจต่อการใช้บริการบัตรทอง
	
	
	
	
	

	                                                                                    รวมคะแนนในแต่ละช่อง
	
	
	
	
	

	                    คะแนนเต็ม   55  คะแนน                                         รวมคะแนนที่ได้

	


  ส่วนที่ 3 ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงการจัดบริการทั้งหมดของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................



ชื่อผู้สอบถาม............................................................................................
แบบประเมินความพึงพอใจของผู้รับบริการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล……………………………..ตำบล…………………………….................................................








