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ASPEN

REHABILITATION
PHYSICAL/OCCUPATIONAL/SPEECH

9900 W. Sample Road, Suite 102

Coral Springs, FL 33065
Office: (954) 341-7875
Fax: (954) 341-7895

CUESTIONARIO FINAL

. Quien es o quien fue su terapeuta?

Que problema le fue tratado?

Como podr’a calificar el nivel profesional del terapeuta?
Pobre _Justo _ Bueno _ Excelente

Como podr’a calificar el nivel del servicio proporcionado por los demis funcionarios?
Pobre _Justo _ Bueno _ Excelente

Como podr’a calificar las instalaciones en las que su terapia fue proporcionada?
Pobre _Justa _ Buena _ Excelente

Ahora, que ha recibido su tratamiento, siente que su problema:

A mejorado _Amejorado _ Lamejorahasido _ No se hamejorado _ A empeorado
Satisfactoriamente moderadamente m’nima

Podr'a considerar nuestra oficina para un futuro servicio? _si No

Que podr'amos hacer para mejorar ?

Algcen otro suceso que le gustar’a compartir?

Nombre Fecha

En nombre del equipo de Aspen Rehabilitacion, agradecemos el tiempo que le tomo llenar esta
encuesta y por escogernos para sus necesidades de rehabilitacion

Apreciamos nuestras referencias a su familia o amigos!!



