[
HIRSLANDEN

SALEM-SPITAL
BRUSTZENTRUM BERN BIEL

ZUFRIEDENHEITSUMFRAGE:

Liebe Patientin

Wir mdchten, dass Sie bei uns im Brustzentrum Bern Biel optimal betreut werden, sowohl in den medizi-
nischen Belangen als auch in allen tbrigen Bereichen. Damit wir die Qualitat unserer Dienstleistungen
Uberprufen kénnen, sind wir auf Ihre Beurteilung und Ihre Anregungen angewiesen.

Wir bedanken uns fur lhre Rickmeldung, winschen lhnen eine angenehme Zeit in unserer Klinik und
baldige Genesung.

Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit der Betreuung im Brustzentrum, bei den Abklarungen,
wahrend lhres Klinikaufenthalts oder auch in der Zeit Ihrer Nachbehandlungen?

O Ich war sehr zufrieden und wiirde das Brustzentrum Bern Biel wieder auswéahlen oder
einer Freundin/Angehdrigen empfehlen.

O Ich bin neutral und wiirde das Brustzentrum Bern Biel nur zuriickhaltend weiter empfehlen.

O Ich war unzufrieden und wirde das Brustzentrum Bern Biel nicht weiter empfehlen.

Perstnliche Anmerkungen (Lob und Tadel, Hinweise, Wiinsche):

Angaben zur Person
Vorname, Name (freiwillig):

Ich wiinsche eine Kontaktaufnahme:
per Email: oder Telefon:

Bitte senden Sie den Fragebogen an eine der folgenden Adressen:

Hirslanden Salem-Spital, Brustzentrum Bern, Haus Blumenberg,

Eingang West, Schanzlistrasse 33, 3013 Bern
oder per Email: brustzentrum.bern@hirslanden.ch

Hirslanden Klinik Linde, Brustzentrum Biel, Dufourstrasse 17, 2502 Biel
oder per Email: brustzentrum.biel@hirslanden.ch
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