
                          

                                                 แบบส ำรวจควำมพึงพอใจ งำนบริกำรผู้ป่วยนอก                                     
                   ของ โรงพยำบำลเวชชำรักษ ์

                                                           …………………………………………… 
วันที…่………………………. 
ตอนที่ 1       ข้อมูลทั่วไป 
1.    ผู้ตอบแบบสอบถาม         1. ผู้ป่วย     2. ญาต ิ               3. ผู้ดูแล 
2.    เพศ             1. ชาย             2. หญิง 
3.    อายุ ……………..ปี 
4.    ผู้รับผิดชอบจ่ายค่ารักษาพยาบาลหรือสิทธิคุ้มครองการรักษาพยาบาลในครั้งนี ้

       1.จ่ายเงินเอง  2.สวัสดิการข้าราชการ/รัฐวิสาหกจิ                   3.ประกันสังคม 
       4.ประกันสุขภาพถ้วนหน้า/บุคคลผู้พิการ 
       5.อื่น ๆ ระบ…ุ……………………… 

5.   อาชีพ 
1. รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ/พนักงานราชการ                 2. รับจ้าง  
3. ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว     4. ท านา ท าสวน ท าไร่ / เลี้ยงสตัว์ / ประมง 
5. นักเรียน/นักศึกษา                                                             6. ไมไ่ด้ท างาน 
7. อื่นๆ ระบุ..................................... 

6.  ระดับการศึกษา 
1. ประถมศึกษา                                                                     2. มัธยมศึกษา 
3. ประกาศนียบัตร/อนุปริญญา                                             4. ปริญญาตร ี

                5.สูงกว่าปริญญาตร ี                                                             6. ไมไ่ด้ศึกษา 
7. ท่านเคยมาใช้บริการที่โรงพยาบาลแห่งนี้หรือไม ่
                1. เคย                                                                        2. ไม่เคย 
 
ตอนที่ 2      เกี่ยวกับกำรบริกำร 
8.   เหตผุลที่เลือกใช้บริการที่โรงพยาบาลเหล่านี้   (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
               1.เดินทางมาสะดวก                  2.เครื่องมือทันสมัย                3.มี
แพทย์ผู้เช่ียวชาญ 
               4.ค่ารักษาไม่แพง                 5.บริการรวดเร็วทันใจ               6.สถานท่ีสะดวกสบาย 
               7.เคยเป็นผูป้่วยเก่าทีโ่รงพยาบาลนี ้  
               8.อื่น ๆ ระบ…ุ……………………………….. 
9.   ระยะเวลารอคอยรบับริการ (ตั้งแต่รับบัตรคิวที่ได้จากพยาบาลจนถึงพบแพทย)์ 

1.นาน    (มากกว่า 3 ช่ัวโมง)                             3.ปานกลาง (2 - 3 ช่ัวโมง) 
2.รวดเร็ว (น้อยกว่า 2 ช่ัวโมง) 

10.   ระยะเวลารอรับยา 
                1.นาน (10 นาที ข้ึนไป)                             2.ปานกลาง (5 - 10 นาที) 
                3.รวดเร็ว (น้อยกว่า 5 นาที) 
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ตอนที่ 3      ควำมพึงพอใจต่อกำรรับบริกำร 

ประเด็นค ำถำม 
ระดับควำมพึงพอใจ 

มำกที่สุด 
       (5)    

   มำก 
    (4) 

ปำนกลำง           
      (3) 

น้อย 
    (2)    

น้อยที่สุด 
      (1) 

ขั้นตอนกำรให้บริกำร      
 11. ความสะดวกของการตดิต่อขอรับบริการ      
 12. ความสะดวกในการประสานงานของเจ้าหน้าท่ีแต่ละจุดบริการ      
 13. ความรวดเร็วในการให้บริการ      
เจ้ำหน้ำที่ท่ีให้บริกำร      
 14. บุคลากรให้การบริการโดยปฏิบัติด้วยความเสมอภาค  
        เป็นธรรม ให้บริการตามล าดับอย่างยุติธรรม 

     

15. เจ้าหน้าท่ีให้บริการด้วยความสุภาพ อ่อนน้อม ยิ้มแยม้ แจ่มใส          
      อดทนอดกลั้น 

     

 16. เจ้าหน้าท่ีกระตือรือร้นเตม็ใจให้บริการ      
 17. เจ้าหน้าท่ีให้ค าแนะน า/ตอบปัญหาข้อซักถามได้เป็นอยา่งด ี      
สิ่งอ ำนวยควำมสะดวก      
 18. ป้ายบอกทาง/ป้ายคลินิกและแผนผังการให้บริการเข้าใจง่าย      
 19. ที่น่ังรอและสิ่งอ านวยความสะดวกเพียงพอ เช่น น้ าดื่ม      
       มุมหนังสือ  ห้องน้ า         
 20. คลินิกให้บริการสะอาด      
คุณภำพกำรให้บริกำร      
 21. การแนะน าประชาสมัพันธ์ในการใช้บริการ      
 22. การให้ข้อมูลและค าแนะน าจากแพทย์       
 23. การให้ข้อมูลและค าแนะน าจากพยาบาล      
 24. การให้ข้อมูลและค าแนะน าเรื่องการใช้ยาจากเภสัชกร      
 25. ความทันสมยัของเครื่องมืออุปกรณ์          
 26. คุณภาพการให้บริการโดยรวม      
 27. ความพึงพอใจต่อการบริการโดยรวม           
 28. มีช่องทางที่สามารถแสดงความคิดเห็นเพื่อปรับปรุงการบริการ      
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ตอนที ่4           ความไม่พงึพอใจของผู้รับบริการ 
29.  ความไม่พึงพอใจของท่านในการมารับบริการ…………………………………………………………………… 
       ………………………………………………………………………………………………………………….. 
        …………………………………………………………………………………………………………………. 
 
ตอนที ่5 ความคดิเห็นต่อการบริการ 
30. ถา้ท่านป่วยอีกคร้ังและสามารถเลือกโรงพยาบาลอ่ืนได ้ท่านจะกลบัมาใชบ้ริการท่ีน่ีอีกหรือไม่ 
       มัน่ใจวา่จะกลบัมาอีก             มัน่ใจวา่จะไม่กลบัมาอีก  ไม่แน่ใจ 
31. ถา้ญาติหรือเพ่ือนของท่านป่วย ท่านจะแนะน ามาใชบ้ริการท่ีน่ีหรือไม่ 
        แนะน า               ไม่แนะน า                ไม่แน่ใจ 
32. ความประทบัใจของท่านในการมารับบริการ 
 ……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………. 

33. ขอ้เสนอแนะในการใหบ้ริการ 
 ..................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................. 
       


