
我们欢迎您的反馈意见 

 

我们希望得到  

您对今天的来访有何感想的反馈。 

1.您有什么感想？   

（请打勾或圈起  

符合您情绪的  

表情） 

 

  
 

 

2.有关您的信息 

 我是儿童（0至12岁）  我是成人（19至64岁） 

 我是青少年（12至18岁）  我是老年人（65岁以上） 

 

3.如希望我们联系您，请写下您的联系  

    方式。这部分是可选的。 

姓名  

电话  

电子邮箱   

 

4.请用文字或画图, 告诉我们  

    今天我们哪些地方做得好，哪些地方还需努力。 
 

  



5.您的评价是关于什么方面的？

服务 （请在相关选项上打勾或画圈） 

老年人 残障成年人 儿童、青少年和家

属 

精神健康 牙科 

非服务方面 

建筑 接待处 费用 沟通 其他 

6.如果您的反馈是我们仍需改善，

您希望我们将来怎么做？（请勾选相关选项）

让人们能更便捷地获取所需的服务 保证下次不会再发生此类事件 

道歉 确保相关工作人员知晓该问题 

解释发生了什么 
不确定，只是想报告 

有关这件事的信息 

7.今天的日期是什么？ ___  / ___  / ____

感谢您的反馈。 

填完表格后，您可以： 

• 将表格放在意见箱里，意见箱置于healthAbility的接待区域。

• 把表格交给任一工作人员

• 把表格发送至feedback@healthability.org.au

• 致电 9430 9100 联系 healthAbility，请转接至我们的质量团队，提供您的反馈。

? 

如果有人处于危险中 

我们可能会把您的信息和报告的内容告知警察或其他人 

如需免费的口译服务，请致电 131 450 

请让他们为您致电 healthAbility。 
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