ELISABETH-KRANKENHAUS KASSEL

................................................................................................................................................................................... leZENZ CIRUPPE
Marien-Elisabeth-Hliniken Hassel gGmbH FULDA

Wir bedanken uns recht herzlich, dass Sie sich die Zeit nehmen.
Ihr Team aus dem Elisabeth-Krankenhaus Kassel

KONTAKT.

Elisabeth-Krankenhaus Kassel
Weinbergstr. 7 | 34117 Kassel

. 05617201-0 | & (0561) 7201-611
info@ekh-ks.de
www.elisabeth-krankenhaus-kassel.de

Stand: 9/2025

Eine Einrichtung der Marien-Elisabeth-Kliniken Kassel gGmbH
als Gesellschaft der St. Vinzenz gGmbH in Fulda.
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Datum:

Behandelnde Station:

Wie empfanden Sie den Ablauf in der Notaufnahme? @ @ ®
Wie empfanden Sie die Freundlichkeit bei lhrer .

Arzte:
Aufnahme? z @ @ @

Wie empfanden Sie die pflegerische Versorgung? @ @ @
Wie beurteilen Sie die Ausstattung lhres Zimmers? @ @ @
Wie empfanden Sie die Wartezeiten vor den @ @

Behandlungen?

©
©
®
Fiihlten Sie sich sicher und gut aufgehoben in © O
®
®

unserer Klinik?

Wiinschen Sie eine personliche Riickmeldung?
Dann geben Sie hierzu bitte lhre Kontaktdaten an:

Name: Telefon:

E-Mail:

Wenn Sie an lhren Aufenthalt in unserer Klinik zuriickdenken:

Was hat Ihnen besonders gut gefallen?



