
 
Your feedback will help improve 
our services. 

तपाईँको ŮितिŢयाले हाŲो सेवाहŜ सुधानŊ  
मȞत पु ̴ याउनेछ। 

 
We welcome your views and 
suggestions about our services. 
Please provide your 
suggestions for improvement or 
express your appreciation of 
the hospital staff/ services on 
this form. You may return this 
form to us by dropping it in any 
suggestion boxes, by post or by 
fax. 

हामी हाŲा सेवाहŝको बारेमा तपाईको िवचार 
र सुझाव s ागत गदŊछौ।ं कृपया आ̫नो सुझाव 
सुधारको लािग Ůदान गनुŊहोस् वा यस फारममा 
अ˙तालका कमŊचारी/सेवाहŝŮित सʃान 
ʩƅ गनुŊहोस्। तपाईँले यो फारम हामीलाई 
पोː वा ɡाƛ Ȫारा कुनै पिन सुझाव 
बाकसहŝमा हालेर हामीलाई फकाŊउन 
सƋुŠ̢छ। 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           

 

 

 

 

 

 

 

Ruttonjee & Tang Shiu Kin Hospitals 

Feedback Form 
रतनजी र Ǩाङ शीउ िकन अ˙तालहŝ 

ŮितिŢया फारम 

 

 
 
 

Address ठेगाना : 
266 Queen’s Road East, Wanchai,  
Hong Kong 
266 Ɠीन रोड पुवŊ, वानचाई, हङकङ 

 
Email Address ईमेल : 
rtskh_pro@ha.org.hk 

 
Telephone / फोन : 2291 2020 

 
Fax / ɡाƛ  : 2591 6886 
 
Website / वेवसाइट: 

 http://www.ha.org.hk/rtskh 
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I have the following feedback on the services provided by_____________________ _of your hospital: (Please specify ward/ department/ location.) 
तपाईंको अ˙तालको  Ȫारा Ůदान गįरएका सेवाहŝमा िनɻ ŮितिŢया छ: (कृपया वाडŊ/िवभाग/̾थान िनिदŊʼ गनुŊहोस् ।) 
 
 

                 
  Please tick the appropriate boxes.  

कृपया उपयुƅ बाकसहŝमा िचɎ लगाउनुहोस् Date   िमित： _______________________ 
 
Time   समय :  _______________________                          
  

Excellent Good Acceptable Poor Very Poor Not Applicable

उǽृʼ राŲो ˢीकायŊ नराŲो अित नराŲो लागू Šदैन 
1 Environment and Cleanliness वातावरण र सरसफाइ □ □ □ □ □ □ 
2 Facilities सुिवधाहŝ □ □ □ □ □ □ 
3 Diagnosis and Treatment िनदान र उपचार □ □ □ □ □ □ 
4 Nursing Care निसŊङ हेरचाह □ □ □ □ □ □ 
5(a) Attitude - Doctors  मनोवृिȅ – डाƃरहŝ □ □ □ □ □ □ 

5(b) Attitude - Nurses मनोवृिȅ – नसŊहŝ □ □ □ □ □ □ 

5(c) Attitude - Allied Health मनोवृिȅ – सहयोगी ˢा˖ □ □ □ □ □ □ 

5(d) Attitude - Others 
(Supporting or Clerical etc.) 

मनोवृिȅ – अɊ (समथŊन वा ʩİƅगत कायŊ आिद □ □ □ □ □ □ 

6 Channels for Informing 
Patient’s Rights & 
Responsibilities 

िबरामीहŝको अिधकार र िजʃेवारीहŝको 
सूचनाको पु̴ याउने माȯम  

□ □ □ □ □ □ 

7 Channels for Expressing 
Dissatisfaction & Comment  

असȶुिʼ र िटɔणी ʩƅ गनő माȯम □ □ □ □ □ □ 

 
Appreciation / Suggestion  Ůशंसा/सुझाव 
 

 
 

 

 
 
Personal Particulars: (Optional) / ʩİƅगत िववरण : (ऐİǅक)/ 

/ पिछ सɼकŊ  गनŊ जŜरी परेमा तपाईं आ̫नो िववरण हामी कहाँ छोड्न सƋुŠ̢छ。/ You can also leave your contact information for further contact if necessary.  

Name नाम: 
                             

□ दुघŊटना र 
आपत् कालीन 
िवरामी  

□ 
 

अ˙तालमै 
रहेका िवरामी 

□ *िबशेषǒ/सामाɊ बिहरǀ िबरामी □ आगȶुक/आफȶ □ अɊ  

 A&E patient 
 

In-patien
t  

*Specialist / General 
out-patient  

Visitor / 
Relative  

Others 

Correspondence Address पũाचार गनő ठेगाना / Telephone Number फोन नɾर / Email Address ईमेल: (Optional / ऐİǅक) 
 
 
                                                                                                                                              

 

For Official Use  
कायाŊलय Ůयोजनका लािग माũ 
Dateिमित :___________  
Ref सȽभŊ:__________     

*कृपया उपयुƅ लागेको मेट्नुहोस्/Please delete as appropriate. 


