附件7


防城港市定点医疗机构医疗服务质量

满意度调查表
尊敬的参保人员：
您好！为客观真实地评价该院医疗服务质量情况，请您大力支持，配合我们完成问卷调查。请在您认为最符合的空格内打“√”，我们将为您保密，谨此衷心感谢！祝您早日康复！
您所就诊的医院：                            科室：    

您就诊时间：202  年   月   日至   月   日
入院时，医院工作人员是否及时提醒您出示医疗保障凭证，并使用医疗保障凭证及时办理住院手续。                  □无    □有
住院时，医院能否向参保患者提供普通床位，是否告知超医保支付需自费。                                      (无    □有 
住院期间，医院是否及时向参保患者提供“每日费用清单”或者告知如何自查每日费用。                              (无    □有
医院在使用自费项目时，是否征得患者或者家属的同意并签字。

                                        (无    □有  
医院是否存在提高收费标准或乱收费现象。        (无    □有
医院是否存在开大处方或者做一些不必要的检查现象。(无   □有
治疗期间，医院是否存在要求参保患者提前出院或再次办理入院登记，或转科治疗时办理出院再办理入院。           (无    □有
8、住院期间医生是否根据您病情需要到其他定点医院作检查治疗或定点零售药店购药，若有，是否同意将相关费用纳入住院一起结算。□无    □有
9、医院提供的医保目录内药物是否过少、甚至缺药，或存在一次购药需多次往返的现象。

                                               □无    □有

10、您对医务人员的服务态度是否满意？ 

 (不满意    (满意    (非常满意

11、您认为医院在医保管理方面（需如何加强和改进）还存在什么问题。
  年   月   日
