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参保人对深圳市社会保险定点医疗机构医疗服务
满意度问卷调查表
（住院病人）
您的保险类型（1）医保一档（2）医保二档（含少儿）（3）医保三档（4）工伤保险
您的社会保障号：                   您的联系电话：               

您的工伤认定书编号（工伤病人填写）：                        
1、您所接触的医生服务态度
（1）很好  （2）好  （3）一般 （4）差 
2、您所接触的护士服务态度                                         
（1）很好  （2）好  （3）一般  （4）差
3、您在住院时医院是否核对你的社会保障卡（工伤病人核对工伤认定书及身份证）
（1）核对  （2）没有核对                                                 
4、您在入院时医院是否介绍医疗保险（工伤保险）相关政策和规定
（1）有    （2） 没有                                                     
5、您在住院期间有无使用自费项目，如果有，医生是否先征求了您或您家人的意见（工伤病人需同时征求单位的意见），并经过您（单位）确认签字                              
（1）有，征求了意见     （2）有，但没有征求意见 

（3）没有使用自费项目    
6、您认为住院期间使用的自费项目是否合理？                    
（1）不合理   （2）合理    （3）没有使用自费项目
7、您认为住院期间所做的检查治疗是否符合病（伤）情需要
（1）是          （2）否    
8、您在住院期间是否有让你到门诊或院外购药的情况  
（1）有       （2）没有 
9、住院期间，医生有否以“费用”等方面理由劝病人出院 
（1）有      （2）没有  

10、住院期间，您是否可以查到每日住院费用清单                                               
（1）可以  （2）不可以 
11、对住院期间的治疗过程及疗效是否满意  
（1）满意  （2）比较满意  （3）一般  （4）不满意 
                                           签名：
                                           日期：
请各位参保人实事求是地填写调查表，在所选项目下打√。
