
[YOUR LOGO HERE]
avec Kelclinic.com, 1er site indépendant d’avis de patients de cliniques médicales à l’étranger

Chère patiente, Cher patient,

Dans le but d’améliorer nos services, nous aimerions connaître votre niveau de satisfaction. Toute l’équipe de [your clinic name here] vous remercie chaleureusement de répondre de prendre le temps de répondre à ces quelques questions.

Quels soins avez-vous reçus ?
	· Appareil dentaire
· Blanchiment
· Bridge
	· Carie
· Couronne
· Détartrage
	· Dévitalisation de dent(s)
· Extraction de dent(s)
· Greffe osseuse
	· Implant
· Prothèse dentaire
· Autre(s)


Comment noteriez-vous nos services (de 1 à 10, 10 étant la meilleure note)

	Hygiène du personnel et propreté des lieux
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Organisation générale (séjour, planning des soins…)
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Politesse et communication avec le patient
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Qualité des soins et modernité des installations
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Rapport qualité / prix
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10




Pouvons-nous publier vos commentaires sur Kelclinic.com ?			Oui	Non
Pouvons-nous y afficher votre nom en entier ?					Oui	Non
Conseilleriez-vous cette clinique à des amis ? 					Oui	Non
Avez-vous été suivi par la clinique suite à votre traitement/opération ? 	Pas besoin	Oui	Non

Combien avez-vous économisé en venant chez nous comparé au(x) devis réalisé(s) chez vous ?
__________________________________ 	€	%


Votre avis au sujet de la clinique, que diriez-vous à un proche qui hésite à venir se faire soigner ici ?

[bookmark: _GoBack]________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nom : ________________________________ Prénom : ______________________________ Date : __

Email : ___________________________________ Signature : _________________________________
YOUR CLINIC NAME HERE
YOUR ADRESS, PHONE NUMBER, WEBSITE, ETC
