Geriatrische Klinik
St.Gallen AG

lhre Meinung ist uns wichtig.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient

Sie sind nun einige Zeit bei uns und haben uns und unsere Angebote
kennengelernt. Bitte nutzen Sie dieses Feedbackformular und lassen Sie
uns wissen, wie Sie unser Haus bewerten und was Sie personlich bewegt.

Gerne sind wir personlich fur Sie da, wenn Sie es winschen.

Es grisst Sie herzlich Ihre Geschaftsleitung.
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Name / Vorname (optional):

. . . . Zi ti 1:
Geriatrische Klinik immernummer . (optional)

St.Gallen AG Bitte geben Sie Ihre Rickmeldung am Empfang oder beim Pflegepersonal ab.
Wir danken lhnen fir Ihr geschéatztes Feedback.

Falls Nein: Warum nicht?

Wirden Sie uns weiterempfehlen? Ja Nein
Ihre persoénlichen Gedanken:

Positives:

Negatives:

Ich wiinsche ein Gesprach mit dem Direktor
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