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Revision 02

Kundenbefragung / Rollstuhl

Blatt 1von 2

Kontaktdaten / Name / Anschrift / Telefon (Angaben freiwillig)

Produkt / Typ / Seriennummer

Bitte Bewertung in Schulnoten von 1 bis 5
(1 = sehr gut, 2 = gut, 3 = befriedigend, 4 = ausreichend, 5 = mangelhaft)

| Passgenauigkeit und Ergonomie

a) Wie gut ist die Rahmengeometrie an Ihre Anatomie angepasst?

b) Wie gut ist das Sitz- und Riickensystem an Ihre Bedirfnisse
angepasst?

c) Wie gut sind die Greifringe an lhre Bedlrfnisse angepasst?
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d) Wie gut ist die FuRstitze an |Ihre Bedurfnisse angepasst?

Il Einstellmdglichkeit und Handhabung (bewerten Sie, sofern die
Baugruppe an Ihrem Rollstuhl vorhanden ist)
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a) Wie bewerten Sie die Verstellmdglichkeiten der Rickenlehne?

b) Wie bewerten Sie die Bedienung der FuRstiitze (sofern eine FuRstiitze
mit Verstell-, Abnahme- oder Anpassungsméglichkeiten vorhanden)?

c) Wie bewerten Sie die Bedienung des Schiebegriffs?

d) Wie bewerten Sie die Bedienung der Kippstiitze?

e) Wie bewerten Sie die Bedienung der Feststellboremse?

f) Wie bewerten Sie die Bedienung der Begleitpersonenbremse?

g) Wie bewerten Sie die Bedienung des Faltmechanismus (nur bei
Faltrollstiihlen)?

h) Wie bewerten Sie die Bedienung des Hubmechanismus (nur bei
héhenverstellbaren Rollstiihlen)?
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i) Wie bewerten Sie die Bedienung der Adaption Handbike / Zuggerat?
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Kundenbefragung / Rollstuhl
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Il Qualitat und Design

a) Wie sind Sie mit der Verarbeitungsqualitat zufrieden?

b) Wie beurteilen Sie die Qualitat der verwendeten Komponenten
(Antriebs-, Lenkrader, Bremsen, ...)?

c) Wie gefallt lhnen lhr Produkt optisch (Formgebung und Farben)?
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IV Mobilitat / Fahreigenschaften

a) Wie bewerten Sie den Leichtlauf und die Wendigkeit lhres
Rollstuhls?

@)
@)

b) Wie gut werden lhre persdnlichen Anspriiche nach Mobilitat erfillt
(Rollstuhltransport, Einsatzbereiche, ...)?

@)
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V Verletzungsrisiken

Gibt es stérende Kanten / Klemmstellen bzw. Verletzungsrisiken an lhrem Produkt? Wenn ja, welche?

VI Verbesserungsvorschlage / Vergleich zu Konkurrenzprodukten

Haben Sie Verbesserungsvorschlage? Kénnen Sie Vergleiche zu Produkten anderer Hersteller ziehen?

VIl Sonstiges

Mochten Sie uns sonst noch etwas mitteilen?

(Sollte der Platz nicht ausreichend sein, bitte weitere Blatter hinzufligen)

Datum:

Bitte weiterleiten an:

PRO ACTIV
Reha-Technik GmbH oder Fax oder kundenzufriedenheit o oo
Im Hofstatt 11 +49 (0)7427 - 9480-7025 @proactiv-gmbh.de

72359 Dotternhausen

Vielen Dank fir Ihre Bemuhungen.

I:' Ja I:' Nein

Ich bin damit einverstanden, dass die Pro Activ Reha-Technik GmbH mir regelmaRig Einladungen zu Sonderveranstaltungen,
Kundenzufriedenheitsumfragen, Weihnachtspost und Informationen zu folgenden Produktsegmenten per E-Mail/Post zuschickt: Rollstihle,
Handbikes, Pedelecs und Zubehor. *)

Ich erteile meine Einwilligung, dass die Pro Activ Reha-Technik GmbH zu diesem Zweck meine Kontaktdaten in einem EDV-System
speichert. Meine Einwilligung kann ich jederzeit schriftlich (Brief, Fax, E-Mail) gegenuber der Pro Activ Reha-Technik GmbH widerrufen.

*) Unzutreffendes bitte streichen
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