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คำชี้แจง  โปรดทำเครื่องหมาย X หรือเติมข้อความลงในช่องว่าง ที่ตรงกับความคิดเห็นของท่าน
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและการรับบริการ

1. เพศของท่าน

( ชาย  ( หญิง

2. อายุของท่าน …………… ปี (เศษของปีไม่นับ)


3. สถานภาพ
( โสด  ( คู่  ( ม่าย/หย่า

4. การศึกษา ( ไม่ได้เรียน ( ประถมศึกษา ( มัธยมศึกษา/อาชีวศึกษา/อนุปริญญา ( ปริญญาตรีขึ้นไป

5. อาชีพ 
( งานบ้าน    ( รับจ้างทั่วไป/กรรมกร   ( เกษตรกรรม   ( ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว   


( ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ  ( พนักงาน/ลูกจ้างเอกชน   ( นักเรียน/นักศึกษา  


( ว่างงาน     ( อื่น ๆ (ระบุ)……………………………………..

6. ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา ท่านมาใช้บริการในหน่วยบริการปฐมภูมิแห่งนี้กี่ครั้ง ?
               ( ครั้งแรก  ( ครั้งที่ 2  (  มากกว่า 2 ครั้ง

7. ระยะเวลารอคอย ตั้งแต่ยื่นบัตรถึงเสร็จสิ้นการรับบริการ  
(  ต่ำกว่า 15 นาที       ( 15–30 นาที       ( 31–45 นาที        ( มากกว่า 45 นาที
ส่วนที่ 2 ข้อมูลความพึงพอใจ

    ระดับความพึงพอใจแบ่งออกเป็น 5 ระดับ ดังนี้คือ 
  5  =   มากที่สุด       4  =  มาก       3  =  ปานกลาง        2  =  น้อย       1  =  น้อยที่สุด

	ท่านมีความพึงพอใจต่อสิ่งต่าง ๆ ต่อไปนี้เพียงใด
	ระดับคะแนน

	
	5
	4
	3
	2
	1

	*ด้านบุคลากร และเจ้าหน้าที่
	
	
	
	
	

	1. ให้การต้อนรับด้วยอัธยาศัยที่ดี สุภาพ ยิ้มแย้มแจ่มใส และกระตือรือร้น
	
	
	
	
	

	2. ให้บริการด้วยความเต็มใจ เอาใจใส่รับฟังปัญหาสุขภาพ 
	
	
	
	
	

	3. เจ้าหน้าที่ได้แจ้งขั้นตอนและเงื่อนไขการบริการให้ผู้มาติดต่อทราบอย่างชัดเจน
	
	
	
	
	

	4. เจ้าหน้าที่ของหน่วยบริการปฐมภูมิมีความรับผิดชอบและมุ่งมั่นในการปฏิบัติงาน
	
	
	
	
	

	5. เจ้าหน้าที่มีความรู้ ความสามารถ และเชี่ยวชาญ
	
	
	
	
	

	*ด้านกระบวนงาน ขั้นตอนการให้บริการ
	
	
	
	
	

	6. การบริการเป็นไปตามระเบียบปฏิบัติของทางราชการและระเบียบ อื่นๆ ที่ประกาศ
	
	
	
	
	

	7. ให้บริการด้วยความสะดวก รวดเร็ว
	
	
	
	
	

	8. การบริการเป็นไปตามกำหนดเวลาราชการและ/หรือเวลาที่ประกาศ
	
	
	
	
	

	9. หน่วยบริการปฐมภูมิให้บริการตรงต่อเวลาที่นัดหมาย
	
	
	
	
	

	10.มีการให้บริการเป็นไปตามลำดับก่อน-หลัง อย่างยุติธรรม
	
	
	
	
	


/ส่วนที่ 2 (ต่อ)....
ส่วนที่ 2 ข้อมูลความพึงพอใจ (ต่อ)
	ท่านมีความพึงพอใจต่อสิ่งต่าง ๆ ต่อไปนี้เพียงใด
	ระดับคะแนน

	
	5
	4
	3
	2
	1

	*ด้านสิ่งอำนวยความสะดวก
	
	
	
	
	

	11. ผู้รับบริการสามารถเดินทางและติดต่อสื่อสารกับหน่วยบริการปฐมภูมิได้สะดวก
	
	
	
	
	

	12. จัดสถานที่จุดให้บริการได้อย่างเหมาะสม
	
	
	
	
	

	13. สภาพแวดล้อมภายในอาคาร สะอาดสวยงาม
	
	
	
	
	

	14. สภาพภูมิทัศน์ / สภาพแวดล้อมภายนอกอาคาร มีความสะอาด
 สวยงาม เป็นระเบียบร่มรื่น
	
	
	
	
	

	15. การจัดสิ่งอำนวยความสะดวก เช่น น้ำดื่ม โทรทัศน์ หนังสือ พัดลม 
ห้องน้ำ ฯลฯ
	
	
	
	
	

	16. ความสะอาดของห้องน้ำ
	
	
	
	
	

	17. มีสถานที่จอดรถเพียงพอสำหรับผู้มารับบริการ
	
	
	
	
	

	18. มีป้ายประชาสัมพันธ์งานต่าง ๆ ของหน่วยบริการปฐมภูมิชัดเจน
	
	
	
	
	

	19. มีป้ายบอกแผนกต่าง ๆ ชัดเจน
	
	
	
	
	

	20.ความปลอดภัยภายในสถานบริการ
	
	
	
	
	

	*ด้านคุณภาพการบริการ
	
	
	
	
	

	21. คำแนะนำการใช้ยาจากเจ้าหน้าที่
	
	
	
	
	

	22. การแจ้งผลว่าท่านป่วยเป็นโรคอะไรจากเจ้าหน้าที่
	
	
	
	
	

	23. คำแนะนำเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วย และการปฏิบัติตัวจากเจ้าหน้าที่
	
	
	
	
	

	24.มีความเข้าใจปัญหาสุขภาพของตนเองตามที่เจ้าหน้าที่ได้อธิบาย
	
	
	
	
	

	25. ระดับความพึงพอใจในการให้บริการของเจ้าหน้าที่
	
	
	
	
	


ส่วนที่ 3  ท่านจะกลับมาใช้บริการที่สถานที่แห่งนี้อีกใช่หรือไม่     (  ใช่       (  ไม่ใช่       (  ไม่แน่ใจ        
เหตุผล.............................................................................................................................................................................
ส่วนที่ 4 ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงการจัดบริการในหน่วยบริการปฐมภูมิ
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
ผู้สอบถาม………………………………….


   (……..………………………...)

วันที่………………………………
แบบประเมินความพึงพอใจของผู้รับบริการ : ในหน่วยบริการปฐมภูมิ (ศสม./รพ.สต.)








