®
FR-P13-4 Ankieta dla Uzytkownika Hevea

Dla podnoszenia jakosci i funkcjonalnosci naszych wyrobdw prosimy o dokonanie oceny
uzytkowanego przez Panstwa produktu i jego skutecznosci.
Bedziemy wdzieczni za odestanie wypetnionej ankiety (koperta wraz z adresem zatgczona jest
do przesytki)

Z wyrazami szacunku
Zarzad Hevea

Nazwa UZywanego WYIrobU / MOTEI .......c.ec ittt ettt es et e et r e e st ns
Od jakiego czasu korzystajg Panstwo z 0CeNiaNego WYIrOD? .......cccocueieieinininieeeeeenireeeeeesieeeens
Czy uzytkownik korzystat wczesniej z podobnego wyrobu? T N

Informacje o uzytkowniku: pte¢ K M  wiek......

Miejsce stosowania wyrobu:

Szpital / osrodek Dom Szkota INNE e

Wyniki oceny

prosze postawi¢ krzyzyk (X) w odpowiednich polach

. Nie .
Pytanie Uwagi
y TAK | NIE dotyczy g

Czy Instrukcja uzytkowania / etykieta
byta czytelna i przydatna?

Czy zwiekszyta sie jakos¢ zycia i komfort
uzytkownika?

Czy pojawity sie oznaki alergii?

Czy powstaty odlezyny / odparzenia?

Czy w czasie uzytkowania materaca Jesli tak to jakie:
pojawity sie potéwki u uzytkownika? potowki zwykte, czerwone

Czy miedzy topperem / materacem a
barierkami tézka / ramg tdzka sg wolne
przestrzenie, szpary?_

Czy materac / ochraniacz odpowiednio
zabezpieczat przed wydzielinami /
wydalinami?
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®
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Czy materac / poduszka zapewnit/a
odpowiednie podparcie kregostupa?

Czy w czasie uzytkowania wyrobu Jesli tak, to jakie?
pojawity sie cechy niepozgdane lub
uboczne?

Ocena w skali 1 (ocena najnizsza) do 5 (ocena najwyzsza) — prosze postawi¢ krzyzyk (X) w
odpowiednich polach

1 2 3 4 5 | NO*

Ogdlna ocena Produktu

Zgodnos$c¢ z opisem

Obstuga Klienta

Czas Wysyiki
Koszt Wysyiki

*NO- nie oceniam

Data wypetnienia ankiety: .........c.cocoiiiiiii
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