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   Nome del servizio specializzato
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Numero del servizio specializzato


Lasciare in bianco

Questionario relativo al grado di soddisfazione degli utenti di strutture per l'alloggio protetto e accompagnato

QuaTheSI-V-19+
Quality Therapy Satisfaction Instrument

Versione 1.0 (2011)

Si prega di leggere le seguenti indicazioni prima di rispondere al 



questionario

La invitiamo a compilare il presente questionario (segnare con una crocetta ciò che fa al caso) e di consegnarlo in una busta chiusa alla persona responsabile oppure allo sportello d'accettazione della sua istituzione. Le sue risposte ci permetteranno di migliorare le nostre prestazioni.

Può darsi che non possa rispondere ad alcune domande perché si trova da troppo poco tempo nella struttura. In questo caso, segni con una crocetta la risposta che secondo lei si avvicina maggiormente alla realtà.

Può anche capitare che le risulti difficile dare una risposta, perché la situazione non la concerne. In questo caso, segni con una crocetta la corrispondente casella nella colonna grigia di destra. Tuttavia, segni la casella solo se la domanda non la concerne per nessun motivo e non è quindi in grado di rispondere.

Il questionario è anonimo; non scriva quindi il suo nome sul foglio.

La partecipazione all'inchiesta è facoltativa. Se non desidera parteciparvi, la sua decisione non comporterà alcuna conseguenza negativa. Tuttavia, le saremmo grati di voler rispondere al questionario.

La ringraziamo per la sua collaborazione.

	

	1.
	Il primo contatto con la mia struttura è stato gradevole e ha instaurato un clima di fiducia.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q01

	2.
	Il primo colloquio di ammissione è stato fissato a una scadenza per me conveniente.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q02

	3.
	Sono soddisfatto/a di com'è organizzata questa struttura (scadenze assegnate, ecc.).
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q03

	4.
	Sono complessivamente soddisfatto/a delle prestazioni che mi sono state offerte.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q04

	5.
	Sono soddisfatto/a dell'alloggio che mi è stato messo a disposizione.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q05

	6.
	I principi del regolamento condominiale sono per me accettabili.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q06

	7.
	Sono stato/a ben informato/a sui miei diritti e doveri così come sulle prestazioni offerte dalla struttura.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q07

	8.
	Sono complessivamente soddisfatto/a dei colloqui di accompagnamento cui sono stato/a invitato/a.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q08 

	9.
	Il mio accompagnatore/la mia accompagnatrice prendono sul serio le mie preoccupazioni e le mie esigenze, comprendendole e rispettandole.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q09

	10.
	Si è tenuto sufficientemente conto della mia situazione personale (salute, finanze, alloggio, lavoro, contatti, contesto familiare ecc.).
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q10

	11.
	Le mie esigenze come donna (p.es. in caso di domande ginecologiche, oppure come madre o figlia, ecc.) o come uomo (p.es. come padre o figlio, oppure come vittima di violenze, ecc.) sono adeguatamente affrontate/tenute in considerazione.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q11

	12.
	Le conseguenze delle mie origini estere (problemi linguistici, esigenze culturali e religiose, discriminazioni nel mondo del lavoro, ecc.) sono adeguatamente affrontate/tenute in considerazione.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q12


	


	13.
	L'accompagnatore/l'accompagnatrice si riserva tempo sufficiente per i miei problemi.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q13

	14.
	Considero il mio accompagnatore/la mia accompagnatrice competente in materia.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q14

	15.
	Il mio accompagnatore/la mia accompagnatrice m'informano in modo chiaro ed esauriente su temi quali la dipendenza dalla droga e dall'alcol, HIV/Aids, epatite ecc.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q15

	16.
	Sono soddisfatto/a della raggiungibilità del mio accompagnatore/della mia accompagnatrice.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q16

	17.
	Grazie all'accompagnamento offerto, la mia situazione personale è complessivamente migliorata.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q17

	18.
	Dall'inizio dell'accompagnamento, il mio stato di salute è complessivamente migliorato.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q18

	19.
	Raccomanderei questa struttura a un amico o a un'amica che necessitano di un aiuto simile.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q19


Seguono domande supplementari relative all'alloggio protetto (comunità abitative):

	20.
	La convivenza con i coinquilini è positiva. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	21.
	Sono complessivamente soddisfatto/a degli impianti sanitari.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	22.
	Sono complessivamente soddisfatto/a del vitto.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	22.
	Sono complessivamente soddisfatto/a di …
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	


	Ancora qualche domanda sulla sua persona e sulla sua situazione attuale. Le ricordiamo che il questionario è anonimo. È importante che le risposte siano complete.



100. Sesso  :
uomo  FORMCHECKBOX 

donna  FORMCHECKBOX 

Q100

101. Anno di nascita:
19  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


Q101

102. Dove è nato/a?      
Q102

Se in Svizzera, voglia indicare il luogo di nascita:


Se all'estero, voglia indicare lo Stato dove si trova attualmente il luogo di nascita:

103. In quale Paese sono nati rispettivamente sua madre e suo padre? 
Q103

Voglia indicare lo Stato dove si trova attualmente il luogo di nascita dei suoi genitori:


madre:
 


padre:


104. Qual è la sua cittadinanza?
Q104
In caso di più cittadinanze, voglia indicare la successione temporale con la quale 

le ha ottenute:

3.

105. Da quanto tempo ricorre alle prestazioni della nostra struttura (consulenza/


accompagnamento)? Se ha difficoltà a rispondere, segni con una crocetta la risposta 


che ritiene più vicina alla sua realtà.

Da meno di sei mesi
 FORMCHECKBOX 

Da sei mesi a un anno
 FORMCHECKBOX 

Da uno a due anni
 FORMCHECKBOX 


Da due a cinque anni
 FORMCHECKBOX 


Da più di cinque anni
 FORMCHECKBOX 

106. Perché ricorre alle prestazioni della nostra struttura?
Q106 
Problemi di dipendenza
 FORMCHECKBOX 


Problemi psichici
 FORMCHECKBOX 

Altri problemi
 FORMCHECKBOX 

108. Data odierna :
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 giorno      FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 mese      FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 anno
Q108T/M/J

	A.
	Qui di seguito ha la possibilità di aggiungere qualche commento:

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 



	Qf1

Qf2

Qf3




Grazie della sua collaborazione!
Per favore, consegni il questionario in busta chiusa alla persona responsabile.

Non posso rispondere: la domanda non corriponde alla mia situazione.





Non corrisponde affatto





Corrisponde pienamente





Corrisponde in gran parte





Non saprei





Corrisponde solo in minima parte





Non corrisponde affatto





Corrisponde pienamente





Corrisponde in gran parte





Non saprei





Corrisponde in minima parte








Non posso rispondere: la domanda non corrisponde alla mia situazione
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