
 

 

入院患者の皆様へ 

患 者 満 足 度 調 査 
ご 協 力 の お 願 い 
回答受付期間 1/9(火)から 3/31(日)まで 

皆さまの声を反映し、より良い病院となるために患者満足度調査を

実施致します。率直なご意見をお聞かせください。 

※調査用紙、インターネットどちらでもアンケートに回答できます。 

 
アンケートご回答方法 

1.QR コードを読み取りアンケートフォームよりご回答ください。 

※ご自宅からでも回答できます。 

2.調査票に直接ご回答ください。 

ご回答にあたって 

・スマートフォンまたは、タブレットなどから回答先にアクセスしてください。 

・ご家族の方と協力してご回答いただいてもかまいません。 

・所要時間は7分程度です。 

・結果は院内の改善のために使用し、他の目的では使用いたしません。 
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