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Patient Satisfaction Survey

Survey Instructions
Choose the answers that best describe how your child’s visit went today.

Today’s Date:
How strongly do you AGREE or DISAGREE with the statements below?

Strongly Agree Uncertain Disagree Strongly

Agree Disagree
1. Th.e heélth center staff treated me/my 5 4 3 ) 1
child with respect.
2. | had the chance to ask questions and
share my thoughts about my child’s oral 5 4 3 2 1
health.
3.  ltis helpful to have my child’s oral health 5 4 3 ) 1
checked during the medical visit.
4, The oral health instructions are easy to 5 4 3 ) 1
understand and follow.
5. If adental appointment is recommended,
| plan to schedule it within 30 days. 5 4 3 2 1

Do you have any other comments on today’s visit?
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Dear parent or caregiver,

The goal of this survey is to provide great overall care for our young patients. If your child is 6 through
11 years old and had a medical checkup today, we hope you will complete this survey and let us know
how you feel about the oral health part of the visit.

You do not have to complete this survey, but if you do, everything you say will be confidential. It should
take you less than three minutes to complete. Nothing that is reported in this survey will affect how you

are treated or the benefits you receive.
When you are done, please return the completed copy to the front desk.

If you have any questions about this survey, please call Prashanti Boinapally at 517.827.0882. We

appreciate your help!
Thank you,

[Health Center Name]
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Encuesta de Satisfaccion del Paciente

Instrucciones de la Encuesta
Elija las respuestas que mejor describan cémo fue la visita de su hijo hoy.

Fecha de Hoy:
¢Cuan DE ACUERDO o en DESACUERDO esta con las siguientes declaraciones?

Muy de De NoEstd En Muy en
Acuerdo Acuerdo Seguro Desacuerdo Desacuerdo

1. El personal del centro de salud me

tratd/traté a mi hijo bien y con 5 4 3 2 1
respeto.

2. Tuve la posibilidad de hacer
preguntas y compartir opiniones 5 4 3 2 1

sobre la salud oral de mi hijo.

3.  Es util que se realice un control de
la salud oral de mi hijo durante la 5 4 3 2 1
visita médica.

4.  Llasinstrucciones de salud oral
son faciles de entender y seguir.

5. Siserecomendd una cita
odontolégica, planeo programarla 5 4 3 2 1
dentro de los 30 dias.

¢Tiene algun otro comentario sobre la visita del dia de hoy?
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Estimado padre o cuidador,

La meta de esta encuesta es brindarle a nuestros jovenes pacientes un gran cuidado integral. Si su hijo
tiene entre 6 y 11 afios de edad y se le realizé un control médico hoy, esperamos que usted complete
esta encuesta y nos permita saber como se siente en relacién a la parte de salud oral de la visita.

No es necesario que complete esta encuesta, pero si lo hace, todo lo que usted diga sera confidencial.
Deberia llevarle menos de tres minutos completar la misma. Nada que se reporte en esta encuesta
afectara la forma en que usted es tratado ni los beneficios que recibe.

Al finalizar, por favor entregue la copia completa en la mesa de entrada.

Ante cualquier consulta sobre esta encuesta, por favor comuniquese con Prashanti Boinapally al
517.827.0882. iLe agradecemos por su ayuda!

Gracias,

[Nombre del Centro de Salud]
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[Health Center Name]
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