
Sede operativa
R.S.A.”S.Vincenzo”
Via Cavour, 1
26034 PIADENA (CR)
Tel. 0375380164 - Fax 0375380079
e-mail: info.rsasanvincenzo@ilgabbiano.it

QUESTIONARIO PER GLI OSPITI

Gentile Signora/Egregio Signore,
Le chiediamo cortesemente di compilare il questionario di seguito riportato e di riporlo
nell’apposita cassetta situata nell’atrio della portineria entro il prossimo
__________________________.
Riteniamo molto importante la Sua opinione sugli argomenti toccati e la Sua collaborazione
renderà possibile una valutazione critica della nostra organizzazione finalizzata ad un
continuo miglioramento dei servizi offerti.
I risultati raccolti saranno resi pubblici come previsto nella Carta dei Servizi.
Il questionario è anonimo, qualsiasi segno di riconoscimento non comporta, ad ogni modo,
il suo annullamento; in questo caso si garantisce che i dati verranno trattati secondo la
normativa vigente in materia di privacy.

La ringraziamo per la collaborazione e Le rivolgiamo un cordiale saluto.

Come giudica le voci di seguito elencate: Ottimo Buono Discreto Suff. Insuff.
 Gentilezza degli operatori nei suoi confronti

 Tempestività e chiarezza nelle risposte alle sue
richieste

 Assistenza medica

 Assistenza infermieristica

 Assistenza del personale a.s.a.

 Attività motoria, di riabilitazione e
mantenimento

 Attività di animazione durante l’arco della
giornata

 I rapporti con il personale amministrativo

 Grado di soddisfazione dei suoi bisogni



Come giudica le voci di seguito elencate: Ottimo Buono Discreto Suff. Insuff.

 Pulizia degli ambienti

 Qualità dei pasti

 Servizio di lavanderia

 La sua sistemazione nella camera

 Possibilità di usufruire degli spazi interni ed
esterni alla struttura (Chiesa, saloni, giardino,
ecc.)

Cosa Le piacerebbe mangiare che non è compreso nei nostri menù?
_______________________________________________________________________________
___________________________________________________________________
Quali attività vorrebbe Le venissero proposte durante il giorno che non sono già programmate?
_______________________________________________________________________________
___________________________________________________________________
Nella camera Le manca qualcosa che desidererebbe tanto avere?
_______________________________________________________________________________
___________________________________________________________________
Con il/la Suo/a compagno/a di stanza si trova bene?
_______________________________________________________________________________
___________________________________________________________________

OSSERVAZIONI E PROPOSTE:
______________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

Data ____________________



Sede operativa
R.S.A.”S.Vincenzo”
Via Cavour, 1
26034 PIADENA (CR)
Tel. 0375380164 - Fax 0375380079
e-mail: info.rsasanvincenzo@ilgabbiano.it

QUESTIONARIO PER I FAMILIARI

Gentile Signora/Egregio Signore,
Le chiediamo cortesemente di compilare il questionario di seguito riportato e di riporlo
nell’apposita cassetta situata nell’atrio della portineria entro il prossimo
__________________________.
Riteniamo molto importante la Sua opinione sugli argomenti toccati e la Sua collaborazione
renderà possibile una valutazione critica della nostra organizzazione finalizzata ad un
continuo miglioramento dei servizi offerti.
I risultati raccolti saranno resi pubblici come previsto nella Carta dei Servizi.
Il questionario è anonimo, qualsiasi segno di riconoscimento non comporta, ad ogni modo,
il suo annullamento; in questo caso si garantisce che i dati verranno trattati secondo la
normativa vigente in materia di privacy.

La ringraziamo per la collaborazione e Le rivolgiamo un cordiale saluto.

Come giudica le voci di seguito elencate in
merito ai rapporti con la struttura:

Ottimo Buono Discreto Suff. Insuff.

 Accoglienza al momento dell’ingresso

 Gentilezza, cortesia e rispetto da parte degli
operatori

 Chiarezza delle risposte da parte dei vari
operatori (a.s.a, infermieri, medici, ecc.)

 Informazione tempestiva delle condizioni di
salute

 Risposte del personale d’ufficio a problemi
burocratici

 Orario di apertura degli uffici

Come giudica i servizi offerti di seguito elencati: Ottimo Buono Discreto Suff. Insuff.
 Assistenza medica



 Assistenza infermieristica

 Assistenza del personale a.s.a.

 Attività motoria, di riabilitazione e
mantenimento

 Attività di animazione durante l’arco della
giornata

 Assistenza religiosa

 Pulizia della Struttura

 Servizio cucina

 Servizio di lavanderia

Come giudica il rapporto retta pagata/servizio
offerto

Ottimo Buono Discreto Suff. Insuff.

1) Quali sono gli elementi qualificanti che caratterizzano la nostra struttura?
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

2) Quali sono gli elementi critici che emergono nella nostra struttura?
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

3) Suggerimenti e proposte:
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

Data_____________________



Cooperative Area Servizio Codice

TUTTE TUTTE QUALITÀ Mo8.1.1

MODULO DI RECLAMO O SUGGERIMENTO REV.00

Pag. 1 di 1

Il suo è un:  RECLAMO  SUGGERIMENTO

Lei è un:  OSPITE/UTENTE  PARENTE  ALTRO ……………………………

Se desidera essere contattato per una risposta, che Le verrà comunicata entro 30 giorni, ci lasci i
Suoi dati:

Cognome e Nome …………………………………………………………………………….……………….

residente a …………………………………………, in via ……………………………………………, n. ………

recapiti telefonici …………………………………………………………………………………………………....

Cosa è successo? (Indichi brevemente cosa la spinge ad esporre il reclamo o il suggerimento)

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

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

…………………………………………………………………………………………………………………………

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

Dove e Quando è successo l’accaduto? (Indichi luogo, data, orari, ecc.)

…………………………………………………………………………………………………………………………

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

…………………………………………………………………………………………………………………………

Cosa richiede e/o suggerisce?

…………………………………………………………………………………………………………………………

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

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

Data ………………..

Una volta compilato il modulo, si prega cortesemente di inserirlo nell’apposita cassetta.

Spazio riservato al Responsabile di Area (non compilare lo spazio sottostante)

Data di raccolta del documento: …………………………….. - Classificazione:  Reclamo -  Suggerimento

É stata data una risposta immediata?  No -  Si: sintesi della risposta: ……………………………………………………………..

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

Data …………………….. Firma ………………………………………………………….

Spazio riservato al Responsabile Gestione Qualità

N° attribuito al Reclamo ______

Aperta Non Conformità ?  No -  Si, NC N°…………. Aperta Azione di Miglioramento ?  No -  Si, AM N°……….

Data …………………….. Firma RGQ …………………………………………………..



Il Direttore Sanitario________________________________________ Il Responsabile di cucina___________________________________

SETTIMANA DEL 19 DICEMBRE 16 GENNAIO 13 FEBBRAIO 13 MARZO

MENU’ INVERNO 2016/2017 Rev. 00

Menù – PRIMA SETTIMANA Pag. 1 di 4

Giorno
Della

Settimana
Colazione

Pranzo Cena

Primo Secondo Contorno Dessert Primo Secondo Contorno Dessert

Lunedì
Caffè – latte The

Biscotti

Fette Biscottate

Minestrina con
sedano

Spezzatino con
polenta

Carote e
spinaci

Frutta di
stagione

Minestrone
Frittata con

cipolle
Cavolini di

bruxelles e piselli
Frutta cotta

mista

Martedì
Caffè – latte The

Biscotti

Fette Biscottate

Risotti al
radicchio

Cosce di pollo
arrosto

Cavolfiori e
fagiolini

Frutta di
stagione

Stracciatella Platessa al forno Patate ed erbette Macedonia

Mercoledì
Caffè – latte The

Biscotti

Fette Biscottate

Pasta al pesto Cotoletta di
maiale

Zucchine e
piselli

Frutta di
stagione

Minestra di orzo Ricotta al forno Finocchi e zucca
Frullato di

frutta

Giovedì
Caffè – latte The

Biscotti

Fette Biscottate

Crema di
legumi Pizza o Bollito Verze e coste

Frutta di
stangione

Filini in brodo
Crostini alle

verdure
Zucchine e Tris di

verdure
Pere al

cioccolato

Venerdì
Caffè – latte The

Biscotti

Fette Biscottate

Risotto ai
formaggi

Cotoletta di
pesce

Patate lesse ed
erbette

Frutta di
stagione

Vellutata con
crostini

Carne macinata
pomodori e

patate
Carote e broccoli Frutta fresca

Sabato
Caffè – latte The

Biscotti

Fette Biscottate

Gnocchi alla
sorrettina

Manzo in salsa
Finocchi e

zucca
Frutta di
stagione

Riso in brodo
con patate

Formaggi misti Fagioli e spinaci
Pesche con
amaretto e
cioccolato

Domenica
Caffè – latte The

Biscotti

Fette Biscottate

Lasagne Arrosto di vitello
Patate al forno

e zucchine

Frutta di
stagione e
Salame di
cioccolato

Passato di
verdure

Porchetta Fagiolini e cavolini
Frullato di

frutta



Il Direttore Sanitario________________________________________ Il Responsabile di cucina___________________________________

SETTIMANA DEL 26 DICEMBRE 23 GENNAIO 20 FEBBRAIO 20 MARZO

MENU’ INVERNO 2016/2017 Rev. 00

Menù – SECONDA SETTIMANA Pag. 2 di 4

Giorno
Della

Settimana
Colazione

Pranzo Cena

Primo Secondo Contorno Dessert Primo Secondo Contorno Dessert

Lunedì
Caffè – latte The

Biscotti

Fette Biscottate

Pasta al tonno
Spezzatino di

manzo con patate
Carote e spinaci

Frutta di
stagione

Minestrone
Frittata con
prosciutto

Tris di verdure e
coste

Frutta cotta
mista

Martedì
Caffè – latte The

Biscotti

Fette Biscottate

Risotto ai piselli
Cosce di pollo alle

erbe
Finocchi e zucca

Frutta di
stagione

Crema di patate Polpetta di pesce Cavolfiori ed erbette Frullato di frutta

Mercoledì
Caffè – latte The

Biscotti

Fette Biscottate

Minestra di zucca
Stinco in umido

con polenta
Lenticchie e

fagiolini
Frutta di
stagione

Minestra di orzotto
Crocchette di

ricotta
Patate e piselli Macedonia

Giovedì
Caffè – latte The

Biscotti

Fette Biscottate

Gnocchi alla
romana

Svizzere in umido Verze e coste Frullato di mele Filini in brodo
Sformato di

verdure
Finocchi e broccoli

Pere al
cioccolato

Venerdì
Caffè – latte The

Biscotti

Fette Biscottate

Risotto ai funghi Platessa impanata Carote e piselli
Frutta di
stagione

Vellutata con
crostini

Frittata con
zucchine

Zucca e cipolle
Frutta cotta

mista

Sabato
Caffè – latte The

Biscotti

Fette Biscottate

Tagliatelle piselli
e prosciutto

Bollito misto
Cavolfiori ed

erbette
Frutta di
stagione

Riso in brodo con
sedano

Formaggi misti Spinaci e fagioli
Pesche con
amaretto e
cioccolato

Domenica
Caffè – latte The

Biscotti

Fette Biscottate

Tortelli di zucca
Arrosto di
Tacchino

Patate al forno e
finocchi gratinati

Frutta di
stagione e
Mousse al

cocco

Passato di
verdure

Mortadella Carote e zucchine Frullato di frutta



MENU’ INVERNO 2016/2017 Rev. 00

Menù – TERZA SETTIMANA Pag. 3 di 4

Giorno
Della

Settimana
Colazione

Pranzo Cena

Primo Secondo Contorno Dessert Primo Secondo Contorno Dessert

Lunedì

Caffè – latte
The

Biscotti

Fette Biscottate

Pasta al
pomodoro

Bocconcini di
manzo

Verza e piselli
Frutta di
stagione

Minestrone
Frittata con

verdure
Patate e fagiolini

Frutta cotta
mista

Martedì

Caffè – latte
The

Biscotti

Fette Biscottate

Risotto alla
paesana

Coscia di pollo
alla cacciatora

Carote e coste
Frutta di
stagione

Crema di zucca
con crostini

Platessa al forno
Zucca e
zucchine

macedonia

Mercoledì

Caffè – latte
The

Biscotti

Fette Biscottate

Minestra d’orzo Pizza o lesso
Lenticchie e

spinaci
Frutta di
stagione

Minestra di ceci Formaggi misti
Patate macario e

piselli
Frullato di frutta

Giovedì

Caffè – latte
The

Biscotti

Fette Biscottate

Gnocchi al ragù
Cotoletta di

maiale
Finocchi e

fagiolini
Frutta di
stagione

Filini in brodo
Involtini caldi di

prosciutto e
formaggio

Fagioli cannellini
erbette

Pere al
cioccolato

Venerdì

Caffè – latte
The

Biscotti

Fette Biscottate

Risotto alla
milanese

Pangasio alle
erbe

Tris di verdure e
coste

Frutta di
stagione

Vellutata con
crostini

Uova sode con
tonno

Finocchi e zucca
Frutta cotta

mista

Sabato

Caffè – latte
The

Biscotti

Fette Biscottate

Tagliatelle ai
funghi

Bollito misto
Carote lesse e

piselli
Frutta di
stagione

Riso in brodo
con porri

Formaggi misti
Zucchine e

cipolle

Pesche
sciroppate con

amaretto e
cioccolato

Domenica

Caffè – latte
The

Biscotti

Fette Biscottate

Crespelle al
forno

Arrosto di vitello
Patate al forno e

cavolfiore

Frutta di
stagione e
Crostata di
marmellata

Passato
Prosciutto di

Praga
Spinaci e

barbabietole
Frullato di frutta

Il Direttore Sanitario_______________________________________ Il Responsabile di cucina___________________________________________

SETTIMANA DEL 2 GENNAIO 30 GENNAIO 27 FEBBRAIO 27 MARZO



MENU’ INVERNO 2016/2017 Rev. 00

Menù – QUARTA SETTIMANA Pag. 4 di 4

Giorno
Della

Settimana
Colazione

Pranzo Cena

Primo Secondo Contorno Dessert Primo Secondo Contorno Dessert

Lunedì

Caffè – latte
The

Biscotti

Fette Biscottate

Pasta al ragù Bollito misto Finocchi e zucca
Frutta di
stagione

Minestrone Uova sode Carote e spinaci
Frutta cotta

mista

Martedì

Caffè – latte
The

Biscotti

Fette Biscottate

Risotto alla
zucca

Scaloppina di
maiale al limone

Zucchine e
cipolle

Frutta di
stagione

Crema di piselli
con crostini

Pangasio alla
mantovana

Patate e fagiolini Macedonia

Mercoledì

Caffè – latte
The

Biscotti

Fette Biscottate

Pasta con
capperi, olive e

pomodoro
Cotechino

Lenticchie e
fagioli cannellini

Frutta di
stagione

Minestra di orzo
Crocchette di

patate e
prosciutto

Verza e coste Frullato di frutta

Giovedì

Caffè – latte
The

Biscotti

Fette Biscottate

Gnocchi alla
romana

Cotoletta di pollo Carote e spinaci
Pesche con
amaretto e
cioccolato

Filini in brodo
Portafoglio di

prosciutto
Carote e piselli Pere al forno

Venerdì

Caffè – latte
The

Biscotti

Fette Biscottate

Risotto ai 4
formaggi

Polpetta di
pesce

Patate e fagiolini
Frutta di
stagione

Vellutata con
crostini

Filetto di
sgombro sott’olio

Cavolfiore ed
erbette

Frutta cotta
mista

Sabato

Caffè – latte
The

Biscotti

Fette Biscottate

Tagliatelle alle
verdure

Polenta
pasticciata

Coste e zucca
Frutta di
stagione

Riso in brodo
con le verze

Formaggi misti Finocchi e zucca Frullato di frutta

Domenica

Caffè – latte
The

Biscotti

Fette Biscottate

Tortelli ricotta e
spinaci

Brasato
Patate al forno e
piselli in umido

Frutta di
stagione e

Biscotti di frolla

Passato di
verdure

Crudo e grana
Zucchine e

cipolle
Pesche al
cioccolato

Il Direttore Sanitario_______________________________________ Il Responsabile di cucina___________________________________________

SETTIMANA DEL 9 GENNAIO 6 FEBBRAIO 6 MARZO 3 APRILE



Sede operativa
R.S.A.”S.Vincenzo”
Via Cavour, 1
26034 PIADENA (CR)
Tel. 0375380164 - Fax 0375380079
e-mail: info.rsasanvincenzo@ilgabbiano.it

COOPERATIVA IL GABBIANO
RETTE-TARIFFE ANNO 2017

R.S.A. "SAN VINCENZO" - PIADENA

TIPOLOGIA OSPITE RETTA GIORNALIERA (IVA compresa)

Posto letto accreditato contrattualizzato 52,00

Posto letto accreditato non contrattualizzato 76,50

ALTRE PRESTAZIONI (IVA compresa)
Aggiuntive rispetto a quanto già previsto nella retta giornaliera

Piega 10,00

Tinta (fornitura colore a carico dell’Ospite) 10,00

Permanente 35,00
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