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Bitte Fragebogen zuriickschicken an:
Laborarztpraxis Osnabriick eGbR
Kundenbetreuung

Rostocker Straf3e 5-7

49124 Georgsmarienhutte

E-Mail: kundenbetreuung@oslab.de
Fax: 05401/3391-329

Bewerteter Bereich:

Medizinisches Labor []
Trinkwasseruntersuchungsstelle |:|

++ auf3erordentlich gut

+ gut

+/- zufrieden

- einigermalen zufrieden
-- unzufrieden

Bitte Zutreffendes bewerten:

1. Beurteilung der Materialversorgung
2. Beurteilung des Anforderungshandlings

3. Beurteilung des Kurierdienstes
(Termintreue, Auftreten)

4. Beurteilung des Telefonservice

5. Beurteilung der Befunderstellung
(Angemessener Zeitraum, Befundaufbau,
Interpretationsqualitét)

6. Beurteilung der Befundibermittlung

(Regelmaliigkeit, Beseitigung von Storungen im Labor,

Hilfestellung fiir die Praxis)

7. Beurteilung der Abrechnung
(Rechnungsstellung, Rechnungsaufbau)

Praxisstempel:

Datum:

Arztliches Gemeinschaftslabor
Hygieneuntersuchungen
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Verbesserungsvorschlage/Winsche/Bemerkungen der Kunden:

Nennen Sie uns bitte lhren Namen und Tel.-Nr. falls Riicksprache erwtinscht:

Vielen Dank!
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