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KEMENTERIAN KESEHATAN RI

DIREKTORAT JENDERAL PELAYANAN KESEHATAN

BALAI PENGAMANAN FASILITAS KESEHATAN MAKASSAR

Jalan Perintis Kemerdekaan km. 11 Makassar 90245 | Tlp/ Fax : 0411-582345

Website : www.bpfkmakassar.go.id | e-mail : bpfk_makassar@yahoo.com

UMPAN BALIK CUSTOMER BPFK MAKASSAR

TAHUN ………
PROFIL RESPONDEN

1. Nama Instansi

:

2. Alamat 


:

3. Type


: A / B / C / D / lain-lain

4. Status


: Pemerintah/Swasta/BUMN /TNI/POLRI

5. Akreditasi

: terakreditasi / dalam proses akreditasi / belum terakreditasi

6. Kontak Person

: 

(Nama & No. Hp) 

7. Petugas IPSRS

:        org

8. Petugas Radiologi
:        org

BAGIAN  A

Petunjuk pengisian :

·  Saudara sebagai customer diminta untuk memberikan penilaian terhadap kinerja pelayanan BPFK       

·  Makassar

·  Berilah tanda centang (√) pada setiap kolom jawaban yang dipilih

	No
	Pertanyaan
	Sangat Puas
	Puas
	Kurang Puas
	Tidak Puas

	1
	Apakah Saudara puas dengan kemudahan prosedur pelayanan di BPFK Makassar 
	
	
	
	

	2
	Apakah Saudara puas dengan kejelasan  dan kepastian petugas yang melayani 
	
	
	
	

	3
	Apakah Saudara puas dengan kedisiplinan petugas dalam memberikan pelayanan 
	
	
	
	

	4
	Apakah Saudara puas dengan tanggung jawab petugas dalam memberikan pelayanan 
	
	
	
	

	5
	Apakah Saudara puas dengan kemampuan petugas dalam memberikan pelayanan 
	
	
	
	

	6
	Apakah Saudara puas dengan kecepatan pelayanan di BPFK Makassar 
	
	
	
	

	7
	Apakah Saudara puas dengan keadilan mendapatkan pelayanan di BPFK Makassar 
	
	
	
	

	8
	Apakah Saudara puas dengan kesopanan dan keramahan petugas dalam memeberikan pelayanan 
	
	
	
	

	9
	Apakah Saudara puas dengan ketepatan pelaksanaan terhadap jadwal pelayanan yang telah ditetapkan 
	
	
	
	

	10
	Apakah Saudara puas dengan kesesuaian  antara biaya yang dibayarkan dengan biaya yang telah ditetapkan 
	
	
	
	


BAGIAN  B

1. Apakah daftar usulan peralatan yang akan dilakukan Pengujian, Kalibrasi dan Proteksi Radiasi telah diuji fungsi terlebih dahulu serta dalam kondisi baik 

Ya / Tidak

2. Apakah usulan permintaan Pengujian, Kalibrasi dan Proteksi Radiasi dapat terlayani oleh BPFK Makassar

Ya / Tidak

3. Apakah setiap alat kesehatan yang telah dilakukan Pengujian dan/ atau Kalibrasi dan dinyatakan laik pakai memiliki sertifikat ?

Ya / Tidak

4. Apakah setiap pekerja radiasi di instansi Saudara telah memakai TLD (Thermoluminescent Dosimeter)

Ya / Tidak

5. Apakah instansi Saudara pernah mengajukan pengaduan atas pelayanan BPFK Makassar

Ya / Tidak

Berikan saran / masukan Saudara terhadap pelayanan BPFK Makassar
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………








         ....................., .....................

Customer, 



                                                        
                        
..……….………

Catatan :

· Data yang saudara sampaikan adalah untuk peningkatan pelayanan BPFK Makassar kepada saudara dan akan kami rahasiakan kepada pelanggan lainnya. Atas kerjasamanya, kami sampaikan terima kasih.

· Setelah mengisi umpan balik customer ini, mohon dikirim ke BPFK Makassar dengan alamat Jl. Perintis Kemerdekaan KM 11 Makassar 90245, TLP/Fax : 0411-582345 atau melalui alamat email bpfk_makassar@yahoo.com
· Umpan Balik Customer dapat didownload di website BPFK Makassar (http://bpfkmakassar.go.id)
Kontak person :  a.n Hasanuddin, SE (Kepala Seksi Tata Operasional) : 081243744414, Syahrir, ST (081355890733)
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Tidak dibenarkan memperbanyak, mengutip atau memiliki sebagian/ keseluruhan isi dokumen ini tanpa izin dari BPFK Makassar

