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แบบสอบถาม 

เร่ือง  ความพึงพอใจของผูรั้บบริการต่อส่วนประสมการตลาดบริการของแผนกทนัตกรรม โรงพยาบาล
เชียงใหม่ราม 

แบบสอบถามชุดน้ีเป็นส่วนหน่ึงของการศึกษาตามหลกัสูตรปริญญาบริหารธุรกิจมหาบณัฑิต ส าหรับ
ผูบ้ริหาร คณะบริหารธุรกิจ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ เพื่อน าไปใชป้ระกอบการจดัท ารายงานการคน้ควา้อิสระ จึง
ใคร่ขอความร่วมมือจากท่านกรุณาตอบแบบสอบถามชุดน้ีโดยท าเคร่ืองหมาย√ตามความเป็นจริงและ
ขอขอบคุณดว้ยใจท่ีกรุณาสละเวลาเพื่อใหทุ้กๆค าถามครบสมบูรณ์ 

นางสาววิสุทธ์ิสิตา ตณัสถิตย ์
นกัศึกษาระดบับณัฑิตศึกษา 

ส่วนที่1 ข้อมูลทัว่ไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 

1. เพศ 
1. ชาย      2. หญิง 

2. อาย ุ
1. 11-20 ปี     2. 21-30 ปี  
3. 31-40 ปี     4. 41-50 ปี 
5. 51-60 ปี     6. มากกวา่ 60 ปี 

3. เช้ือชาติ 
1. ไทย      2. อ่ืนๆ โปรดระบุ.................... 

4. ระดบัการศึกษา 
1. ต  ่ากวา่มธัยมศึกษาตอนปลาย   2. มธัยมศึกษาตอนปลาย/ปวช./ปวท. 
3. อนุปริญญา/ปวส.    4.ปริญญาตรี 
5. ปริญญาโทหรือสูงกวา่ 

5. อาชีพ 
1. นกัเรียน/นกัศึกษา    2. พอ่บา้น/แม่บา้น 
3. พนกังานรัฐวิสาหกิจ/บริษทั/ร้านคา้  4. ขา้ราชการ 
5. ธุรกิจส่วนตวั/เอกชน    6. ครู/อาจารย ์
7. อาชีพอิสระ เช่น แพทย ์สถาปนิก  8. อ่ืนๆ (โปรดระบุ)............................. 

6. รายไดท่้านเฉล่ียต่อเดือน 
1. ต ่ากวา่ 10,000 บาท    2. 10,001-30,000 บาท 
3. 30,001-50,000 บาท    4. 50,001-70,000 บาท 
5. มากกวา่ 70,000 บาท 
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7. ภูมิล าเนา 
1. จงัหวดัเชียงใหม่    2. จงัหวดัอ่ืนๆ (โปรดระบุ)...................... 

ส่วนที่2พฤติกรรมของผู้รับบริการต่อการบริการทนัตกรรม 

1. ก่อนการมารับบริการท่ีทนัตกรรมโรงพยาบาลเชียงใหม่ราม ท่านเคยไดรั้บการบริการทนัตกรรมจากท่ีใดมา
ก่อน 

1. คณะทนัตแพทยม์ช.    2. รพ.มหาราช (สวนดอก) 
3. คลินิกอ่ืนๆ ช่ือ..............................  4. ยงัไม่เคยรับบริการทนัตกรรมเลย 
     (ถา้เลือกค าตอบ4 ขา้มไปค าถามขอ้ 5ไดเ้ลย) 

2. ท่านเคยเปล่ียนการใชบ้ริการทนัตกรรมจากคลินิกหรือโรงพยาบาลต่างๆ มาแลว้ก่ีแห่ง 
1. 1 แห่ง     2. 2-3 แห่ง 
3.มากกวา่ 3แห่ง    4. ไม่เปล่ียน 

(ถา้เลือกค าตอบ4 ขา้มไปค าถามขอ้ 5 ไดเ้ลย) 
3. สาเหตุท่ีท าใหท่้าน เปล่ียนสถานท่ีหรือคลินิกทนัตกรรมคืออะไร (ตอบไดม้ากกวา่ 1ขอ้) 

1. มีเหตุฉุกเฉินเร่งด่วน    2. ไม่พอใจความล่าชา้ของการบริการ 
3. คลินิกไม่มีช่ือเสียงท่ีดี   4. ไม่พอใจทนัตแพทย ์
5. ไม่พอใจพนกังานใหบ้ริการ   6. ไม่มีการรับรองคุณภาพมาตรฐานต่างๆ 
7. มีบริการไม่ครบหรือไม่มีตามท่ีตอ้งการ 8. ญาติ/เพื่อนแนะน าใหเ้ปล่ียน 
9. ทนัตแพทยไ์ม่น่าเช่ือถือ   10. ค่ารักษาบริการไม่เหมาะสม 
11.ไม่สามารถเบิกประกนัได ้   12. บรรยากาศทัว่ไปไม่น่าใชบ้ริการ 
13. ไกลจากบา้น/ท่ีท างาน   14. อ่ืนๆ (โปรดระบุ)............................ 

4. ท่านรู้สึกอยา่งไรกบัการบริการทนัตกรรมคร้ังสุดทา้ยท่ีไดรั้บก่อนยา้ยมาใชบ้ริการทนัตกรรมโรงพยาบาล
เชียงใหม่ราม 

1. พอใจมาก     2. รู้สึกสบายๆ หรือเฉยๆ 
3. ไม่พอใจเลย 

5. เวลาท่ีท่านสะดวก มารับบริการทนัตกรรมโรงพยาบาลเชียงใหม่รามคือ(ตอบไดม้ากกวา่ 1ขอ้) 
1. 09:00-12:00     2. 13:00-16:30  
3. 17:00-20:00 

6. วนัไหนของสปัดาห์ท่ีสะดวกท านดัเพื่อรับบริการทนัตกรรมโรงพยาบาลเชียงใหม่ราม (ตอบไดม้ากกวา่ 1
ขอ้) 

1. จนัทร์-ศุกร์     2. เสาร์-อาทิตย ์หรือ วนัหยดุราชการ 
7. ใครเป็นผูรั้บผดิชอบจ่ายค่ารักษาบริการทนัตกรรม 

1. ท่านเอง/สมาชิกในครอบครัว   2. เบิกไดจ้ากสวสัดิการต่างๆ 
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3. นายจา้งหรือบริษทั    4. ประกนัสงัคม 
5. บริษทัประกนัสุขภาพ   6. อ่ืนๆ (โปรดระบุ)............................. 

8. ท่านมาใชบ้ริการทนัตกรรมโรงพยาบาลเชียงใหม่ราม บ่อยแค่ไหน 
1. คร้ังแรก     2. เคยใชบ้ริการมาแลว้ 1-2 คร้ัง 
3.เคยใชบ้ริการมาแลว้ 3-4 คร้ัง   4. เคยใชบ้ริการมา มากกวา่ 4 คร้ัง  

9. ปัจจยัท่ีท่านพจิารณาในการเลือกใชส้ถานบริการทนัตกรรมของโรงพยาบาลเชียงใหม่ราม(ตอบไดม้ากกวา่ 
1ขอ้) 

1. เป็นเหตุฉุกเฉินเร่งด่วน   2. ใกลบ้า้น/ท่ีท างาน 
3. มีช่ือเสียง     4. มีทนัตแพทยเ์ฉพาะทาง 
5. ไดรั้บการรับรองคุณภาพมาตรฐานต่างๆ 6. มีญาติพี่นอ้งท างานท่ีน่ี 
7. มีบริการครบวงจร    8. ญาติ/เพื่อน/ผูเ้คยรับบริการแนะน ามา 
9. ทนัตแพทยน่์าเช่ือถือ    10. ค่ารักษาบริการเหมาะสม 
11. เบิกประกนัได ้    12. สถานท่ีสวยงามน่าใชบ้ริการ 
13. ดูสะอาดปลอดภยั    14. ตอ้นรับอบอุ่นดว้ยความสุภาพ 
15. ส่ือสารตอบสนองไดดี้ตามความตอ้งการ 16. อ่ืนๆ (โปรดระบุ)............................. 

10. การบริการทนัตกรรมท่ีท่านไดรั้บบริการจากทนัตกรรมเชียงใหม่ราม คือ (ตอบไดม้ากกวา่ 1ขอ้) 
1. ปรึกษาปัญหาช่องปาก/ฟัน   2. ตรวจและเอกซ์เรย ์
3. ฟันปลอม/ใส่ฟัน    4. ครอบฟัน/สะพานฟัน 
5. อุดฟัน     6. รักษารากฟัน 
7. ถอนฟัน     8. จดัฟัน 
9. ขดูหินปูน/ขดัฟัน    10. ผา่ตดัเหงือก/รักษาปริทนัต ์
11. ฟอกฟันขาว    12. ใส่ฟันรากเทียม 
13.อ่ืนๆ (โปรดระบุ).............................  

11. ท่านรู้สึกอยา่งไรกบัการบริการทนัตกรรมคร้ังสุดทา้ยท่ีไดรั้บจากเชียงใหม่ราม 
1. พอใจมาก     2. รู้สึกสบายๆ หรือเฉยๆ 
3. ไม่พอใจเลย 

12. ท่านรู้จกั/ทราบขอ้มูลแผนกทนัตกรรมของโรงพยาบาลเชียงใหม่ราม จากแหล่งขอ้มลูใด(ตอบไดม้ากกวา่ 1
ขอ้) 

1. ญาติ/เพื่อน/ผูเ้คยรับบริการแนะน า  2. โฆษณาตามวิทย ุส่ือส่ิงพมิพ ์
3. มีช่ือเสียงมานานแลว้    4. สถานกงสุล/ท่ีปรึกษาต่างๆ 
5. อินเตอร์เนต เวปไซต ์   6. จากบุคคลากรของโรงพยาบาลฯ 
7. อ่ืนๆ (โปรดระบุ).............................  
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ส่วนที่3ความพึงพอใจของผูรั้บบริการต่อส่วนประสมการตลาดบริการของแผนกทนัตกรรม โรงพยาบาล
เชียงใหม่ราม 

โปรดท าเคร่ืองหมาย √ ลงในช่องวา่งของทุกๆรายการตามระดบัความพึงพอใจของท่านต่อปัจจยัส่วน
ประสมตลาดบริการต่อไปน้ี โดย 

พอใจมากท่ีสุด เลือกหมายเลข 5 
พอใจมาก เลือกหมายเลข 4 
พอใจปานกลาง เลือกหมายเลข 3 
พอใจนอ้ย เลือกหมายเลข 2 
พอใจนอ้ยท่ีสุด เลือกหมายเลข 1 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

5 4 3 2 1

1 ด้านผลิตภณัฑ์/บริการทางทนัตกรรมโรงพยาบาลเชียงใหม่ราม

1. ความมีช่ือเสียงเป็นท่ีน่าไวว้างใจ

2. การบรูณาการรักษา หรือให้การรักษาแบบองคร์วม

3. ความหลากหลายของการให้บริการทนัตกรรม

4. บริการตรวจวินิจฉยัโรคและการรักษาทางทนัตกรรม

5. การให้ค  าปรึกษาและวางแผนการรักษาท่ีเหมาะสม

6. บริการดา้นอ่ืนๆ เช่น เอกซเรย,์ ตรวจช้ินเน้ือตวัอยา่ง

7. การใช้เทคโนโลยต่ีางๆ เพ่ือช่วยในการรักษา

8. คุณภาพยาและคุณภาพวสัดุทนัตกรรม

9. การดูแลหลงัการรักษา เช่น ฝึกปฏิบติั ใช้งาน ติดตามผลหลงัรักษา

10. การควบคุมอาการขา้งเคียง ควบคุมความเส่ียงจากโรคและการรักษา

11. การบริการออกใบรับรองแพทย์

12. อ่ืนๆ (โปรดระบ)ุ......................................................

ระดบัความพึงพอใจ
ปัจจัยส่วนประสมตลาดบริการ
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5 4 3 2 1

2 ด้านราคา

1. ความเหมาะสมของอตัราคา่รักษาทนัตกรรม

2. อตัราคา่บริการแลปทนัตกรรม

3. คา่ตรวจอ่ืนๆ เช่น เอกซเรย ์การวิเคราะห์ช้ินเน้ือตวัอยา่ง

4. คา่ยาและวสัดุทางทนัตกรรมอ่ืนๆ

5. ความถูกตอ้งของการคิดคา่บริการ

6. อ่ืนๆ (โปรดระบ)ุ......................................................

ปัจจัยส่วนประสมตลาดบริการ
ระดบัความพึงพอใจ

5 4 3 2 1

3 ด้านสถานทีแ่ละการจัดจ าหน่ายบริการ

1. ท  าเลท่ีตั้งสถานบริการสะดวกต่อการเดินทางมารับการบริการ

2. ท่ีจอดรถเหมาะสมพอเพียง

3. ป้ายบอกทิศทางและต าแหน่งคลินิกท่ีชัดเจน 

4. ความเหมาะสมของเวลาท าการคลินิก เพ่ือการบริการทนัตกรรม

5. ไดรั้บความสะดวกในการส่งต่อการรักษาระหวา่งคลินิกในเครือฯ

6. การเขา้ร่วมเครือขา่ยรักษาพยาบาลกบับริษทัประกนั สวสัดิการต่างๆ

7. อ่ืนๆ (โปรดระบ)ุ......................................................

ปัจจัยส่วนประสมตลาดบริการ
ระดบัความพึงพอใจ

5 4 3 2 1

4 ด้านการส่งเสริมทางการตลาด

1. การแนะน าผา่นทางเพ่ือน/ คนรู้จกัท่ีเคยไดรั้บการรักษาบริการ

2. การประชาสมัพนัธ์ผา่นวิทย ุส่ือส่ิงพิมพ ์ป้าย โปรชัวร์

3. การแนะน า แจง้ขอ้มลู ผา่นทางเวปไซต์

4. การแนะน าจากทนัตแพทย/์ บคุคลากรดา้นอ่ืนๆ

5. การติดต่อทางจดหมายอิเลคโทรนิคส์

6. การแจง้ขอ้มลูขา่วสารผา่นทางกิจกรรมในชุมชนต่างๆ

7. การแนะน าการบริการทนัตกรรม ผา่นทางส่ือวีดีทศัน์

8. การแจง้และการแนะน าผา่น Call Center

9. อ่ืนๆ (โปรดระบ)ุ......................................................

ปัจจัยส่วนประสมตลาดบริการ
ระดบัความพึงพอใจ
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5 4 3 2 1

5 ด้านบุคคลกรและพนักงาน

5.1 ทนัตแพทย์

1. เป็นผูเ้ช่ียวชาญเฉพาะดา้น ในสาขาวิชาทนัตกรรม

2. ใส่ใจ/รับฟังและค านึงประโยชน์ผูรั้บบริการเป็นส าคญั

3. ความรู้ ความช านาญในการตรวจวินิจฉยัโรคทนัตกรรม

4. ให้บริการโดยค านึงถึงการป้องกนัและรักษาสุขภาพช่องปาก/ฟัน

5. ในดา้นการรักษาโรคทางทนัตกรรมซ่ึงเป็นปัญหาหลกัของทา่น

6. ความสามารถแกปั้ญหาเฉพาะหน้าอ่ืนๆไดอ้ยา่งเหมาะสม

7. อ่ืนๆ (โปรดระบ)ุ......................................................

ปัจจัยส่วนประสมตลาดบริการ
ระดบัความพึงพอใจ

5 4 3 2 1

5 ด้านบุคคลกรและพนักงาน

5.2 พยาบาล เจ้าหน้าทีท่นัตกรรม

1. กระตือรือร้น ดูแลดว้ยอธัยาศยัไมตรี

2. บคุคลิกภาพและแต่งกายเหมาะสม

3. ส่ือสาร/แนะน าดว้ยวาจาสุภาพเขา้ใจง่าย

4. บริการดว้ยใจและความเสมอภาค

5. ค  านึงถึงความแตกต่างทางวฒันธรรม

6. อ่ืนๆ (โปรดระบ)ุ......................................................

ปัจจัยส่วนประสมตลาดบริการ
ระดบัความพึงพอใจ

5 4 3 2 1

6 ด้านการสร้างและน าเสนอลักษณะทางกายภาพ

1. ความสะอาดของเคร่ืองมือและอุปกรณ์ทางทนัตกรรม

2. ระบบถ่ายเทอากาศและพ้ืนท่ีให้บริการ

3. ส่ือเอกสาร วีดีทศัน์ให้ความรู้ดา้นการบริการทนัตกรรม

4. สถานท่ีไดรั้บการตกแต่งเรียบร้อย เหมาะแก่การบริการ

5. แสดงรายการคา่รักษาโดยประมาณไวช้ัดเจน

6. อ่ืนๆ (โปรดระบ)ุ......................................................

ปัจจัยส่วนประสมตลาดบริการ
ระดบัความพึงพอใจ
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ส่วนที่ 4 ปัญหาและข้อเสนอแนะ 

1. ท่านเคยประสบปัญหาดงัต่อไปน้ีกบัแผนกทนัตกรรมเชียงใหม่รามบา้งหรือไม่ (ตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้) 
1.การไม่ไดรั้บบริการในประเภทของการบริการทนัตกรรมตามท่ีตอ้งการ 
2. ระยะการรักษาต่อเน่ืองยาวนานเกินความจ าเป็น 
3.การคิดค่ารักษาบริการไม่ตรงตามประเภทของบริการทนัตกรรมท่ีไดรั้บ 
4.สถานท่ีจอดรถมีไม่เพียงพอ 
5. ความล าบากในการหาต าแหน่งท่ีตั้งของคลินิกทนัตกรรม 
6.การไม่ไดรั้บข่าวสารทนัตกรรม หรือการประชาสมัพนัธ ์
7.การไดรั้บบริการดว้ยกิริยามารยาทไม่เหมาะสมจากบุคคลากรทนัตกรรม 
8.การส่ือสาร หรือการติดต่อกบัแผนกทนัตกรรมเป็นไปดว้ยความล าบาก 
9.การไม่ไดรั้บการรักษาบริการทนัตกรรม จากทนัตแพทยท่ี์มีความรู้เช่ียวชาญเฉพาะดา้น 
10. เคร่ืองมือ เคร่ืองใชท้นัตกรรมไม่สะอาด ถูกหลกัอนามยั 
11. เทคโนโลยท่ีีใชใ้นการรักษาไม่ทนัสมยั 
12.สถานท่ีคลินิกสกปรก ดูไม่สะอาดเหมาะสม 
13.การรอเพื่อรับการบริการทนัตกรรมตามเวลานดันานเกินควร (เกิน 15 นาที) 
14.การท่ีไม่สามารถท านดัได ้หรือรอคิวนดัยาวนานเกิน 2 สปัดาห์ 
15. การไม่ไดรั้บโอกาสมีส่วนร่วมในการตดัสินใจ เพื่อเลือกรับบริการทนัตกรรม 

5 4 3 2 1

7 ด้านกระบวนการให้บริการ

1. ระบบแจง้เตือนเพ่ือรับการตรวจรักษาทนัตกรรมตามระยะ

2. ระบบนัดหมายล่วงหน้า อ  านวยความสะดวกในการเขา้รับบริการ

3. การไดรั้บการบริการอยา่งทนัท่วงที

4. ระยะเวลารอรับการตรวจรักษาเหมาะสม

5. การแจง้ผูรั้บบริการทราบ กรณีก าหนดการรักษาล่าช้าเกินคาดการณ์

6. ความชัดเจนของแผนการรักษาและคา่ใช้จ่ายโดยประมาณ

7. การมีส่วนร่วมของผูรั้บบริการในการตดัสินใจและวางแผนการรักษา

8. ระบบการบนัทึกประวติัการรักษาท่ีเหมาะสม

9. ความสะดวกของกระบวนการช าระเงิน

10. ระยะเวลารอรับยาและใบสัง่ยา

11. อ่ืนๆ (โปรดระบ)ุ......................................................

ปัจจัยส่วนประสมตลาดบริการ
ระดบัความพึงพอใจ
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16.การไม่ไดรั้บการประเมินค่าใชจ่้ายโดยประมาณก่อนรับบริการทนัตกรรม 
17.ไม่พบกบัปัญหาดงัท่ีไดก้ล่าวมาขา้งตน้ 
 

2. ขอ้แนะน าอ่ืนๆ 

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

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

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

 

ขอขอบคุณ ^_^ 
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Questionnaire 

Topic:Service Recipient Satisfaction Towards Services Marketing Mix of Dental Clinic Department, 
Chiangmai Ram Hospital 

This questionnaire is a part of the independent study in the MBA program, Faculty of Business 
Administration, Chiang Mai University. The study aims at studying service recipient satisfaction towards 
services marketing mix of dental clinic department, Chiangmai Ram Hospital (CMR). The information will 
be analyzed and be used for improving services provided in the clinic. I am appreciated that you take your 
valuable time answering the following questions by checking (√ mark) at the appropriate choice. 
Pleasecomplete all the questions, and thank you very much for cooperation. 

          Wisuit-cita Tansathit  DDS,Diploma,Cert.,MSD 
          Executive MBA Student, CMU 

Part1General Data 
1. Gender 

1. Male     2. Female 
2. Age 

1. 11-20 years     2. 21-30 years  
3. 31-40 years     4. 41-50 years  
5. 51-60 years     6. Over 60 years 

3. Nationality: ………………………….. 
4. Educational Background 

1. Lower than High School   2. High School 
3. Diploma     4. Bachelor’s Degree 
5. Master’s Degree or Higher 

5. Occupation 
1. Student     2. House wife 
3. Employee/ Office Worker   4. Government Officer 
5. Business Owner    6. Teacher/ Lecturer 
7. Freelance eg. Doctor, Architecture  8. Others (Please specify)........................ 

6. Average monthly income  
1. Lesser than 10,000 Bath   2. 10,001-30,000 Bath 
3. 30,001-50,000 Bath    4. 50,001-70,000 Bath 
5. Higher than 70,000 Bath 
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7. Living area 

1. Chiang MaiProvince    2. Others (Please specify)...................... 

 

Part2 Patient Behaviors  

8. Which dental clinic have you received dental treatment before coming to Chiangmai Ram Hospital?  
1. Faculty of Dentistry,CMU   2. Faculty of Medicine, CMU 
3. Other Dental Clinic    4. No, I never had dental treatment. 
    (Please specify)……………........  (If answer no.4, go to question 5) 

9. How many dental clinics, in the past, have you visited (changed)for dental treatment? 
1. One clinic     2. 2-3 clinics 
3. More than 3 clinics    4. None 
      (If answer no.4, go to question 5) 

10. Why did you change dental clinics? (You can choose more than one answer.) 
1.Dental emergency    2. Slow services  
3.Bad reputation    4. Dissatisfied with dentist 
5. Dissatisfied with dental staffs   6. No health quality certifications 
7. No specific dental services   8. Friends/other patient recommend 
9. Unconfident in Dentist’s   10. Unreasonable price 
11.Unable to trekline    12. None-welcoming environment 
13.Far from livingplace   14.Others (Please specify)..................... 

11. How did you feel about the last dental service before coming to CMR dental clinic? 
1. Satisfied     2. Fair 
3. Not satisfied 

12. When is the most convenient time to have your dental treatment at CMR hospital? (You can choose more 
than one answer.) 

1. 09:00-12:00     2. 13:00-16:30  
3. 17:00-20:00 

13. Which days of the week are convenient for dental appointments at CMR dental clinic?(You can choose 
more than one answer.) 

1. Monday-Friday    2. Saturday-Sunday or Holidays 
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14. Who is responsible for your dental service expenses? 
1. Myself/ Familymember   2. Government welfare 
3. Employer     4. Social security 
5. Insurance company    6. Others (Please specify)....................... 

15. How many times have you been treated at CMR dental clinic? 
1. This is my first time here.   2. Once or twice 
3. 3-4 times     4. More than 4 times 

16. Why do you choose CMR dental clinic?(You can choose more than one answer.) 
1. Dental emergency    2. Close to living area 
3. Good reputation    4. Dental specialistavailable 
5. Certified by quality accreditation agencies 6. Known someone who are working here 
7. Variety in dental services   8. Friend/Patient recommends 
9. Confident in Dentist’s   10. Reasonable price 
11.Able to reimburseexpenses   12. Good decorationof clinic 
13. Cleanliness     14. Welcoming environment 
15. Able to communicate with   16. Others (Please specify)..................... 

17.  What are the services you received at CMR dental clinic? (You can choose more than one answer.) 

1. Consultation     2. Oral examination/ X-ray 

3.Tooth replacement/ Denture   4. Crown/ Bridge 

5. Tooth filling     6. Root canal treatment 

7. Tooth extraction    8. Orthodontic (Braces) 

9. Teeth cleaning/ Polishing   10. Gingival surgery/ Treatment 

11. Teeth whitening    12. Dental implant 

13. Others (Please specify)............................. 

18. How do you feel about the last dental treatment at CMR dental clinic? 
1. Satisfied     2. Fair 
3. Not satisfied 

19. How do you know about CMR dental clinic? (You can choose more than one answer.) 
1.Friend/ Patient recommend   2. Advertising media 
3. Good reputation    4. Embassy/ Consulate Office 
5. Internet/ Websites    6. Directly from the hospital 
7. Others (Please specify).....................  
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Part3Service Recipient Satisfaction 

 Please rate the level of satisfaction on the following factors that affect the dental services from 

Chiangmai Ram Hospital. Please check or put the √ mark on the space provided on every factor. 

If you are  very satisfied, choose Score 5 
satisfied, choose Score 4 
fair,  choose Score 3 
not Satisfied, choose Score 2 
disappointed, choose Score 1. 

 

 

5 4 3 2 1
1 Product/ Dental Service  at Chiangmai Ram Hospital

1. Good reputation and trustable
2. Complete dental care services
3. Variety of dental services

4. Oral examination and diagnosis

5. Oral consultation and treatment plan

6. Other services eg. X-ray, Biopsy
7. Use of modern technology on treatment 

8. Quality of drug/ material used

9. Post-operation cares eg. Training , Follow up checking
10. Ability to control side effects/ risks

11. Dental care certification issuing service

12. Others (Please specify)…………………………

Service Marketing  Mix
Level of Satisfaction
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5 4 3 2 1

2 Price

1. Reasonable dental service charges

2. Dental laboratory expenses

3. Other service charges eg. X-ray, Biopsy specimen

4. Medical expense and other dental materials charges

5. Accuracy on payment charged and process

6. Others (Please  specify)…………………………

Service Marketing  Mix
Level of Satisfaction

5 4 3 2 1

3 Place/ Distributing Channel

1. Convenient location

2. Adequate parking space

3. Visible direction sign for dental clinic location

4. Dental clinic office hours

5. Referring protocol between dental clinic alliances

6. Participation in insurance companies and social welfare

7. Others (Please specify)…………………………

Service Marketing  Mix
Level of Satisfaction

5 4 3 2 1

4 Promotion

1. Recommendation by friends/ other people (Word of Mouth)

2. Advertisment on radio/ bill board/ brochure

3. Information on website

4. Recommendation by other dentists/ other personnels

5. Electronic mail connection

6. Information or announment from public activities

7. Recommendation by electronic media

8. Information and recommendation by call center

9. Others (Please specify)…………………………

Service Marketing  Mix
Level of Satisfaction
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5 4 3 2 1

5 People/ Employee

5.1 Dentist

1. Being a specialist in the dental field

2. Customer concern

3. Knowledge and skill in diagnosis

4. Giving promotive advice and preventive concern

5. Giving dental treatment complying with patient's main concern

6. Proper management of unexpected incidents

7. Others (Please specify)…………………………

Service Marketing  Mix
Level of Satisfaction

5 4 3 2 1

5 People/ Employee

5.2 Nurse and Dental Assistant

1. Welcoming gesture and friendliness

2. Proper dress and good personality

3. Ability to communicate in English properly

4. Service with care and equality among patients

5. Cross cultural concern
6. Others (Please specify)…………………………

Service Marketing  Mix
Level of Satisfaction

5 4 3 2 1

6 Physical Evidence and Presentation

1. Cleanliness of tools/ instruments/ equipments

2. Proper air ventilation

3. Printing or audio educating media about dental cares/ treatments

4. Proper decoration and floor plan

5. Treatment fee list available

6. Others (Please specify)…………………………

Service Marketing  Mix
Level of Satisfaction
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Part4Problems and Recommendations 
1. Have you ever faced these problems at CMR dental clinic? (More than one answer allowed) 

1. Did not receive dental treatment you were looking for. 
2. Dental treatments took very long time. 
3. Treatment fee list was incorrect. 
4. Parking space is limited. 
5. Difficulty in finding dental clinic location. 
6. Did not receive dental news or dental advertising. 
7. Impolite manner of dental staffs. 
8. Difficulty in communicating with staffs due to language deficiency. 
9. Did not receive dental treatments fromspecialist. 
10. Improper hygiene of dental tools or instruments or equipment. 
11. Dental technology was not up-to-date. 
12. Improper hygiene of dental clinic area. 
13. Waiting time was too long (longer than 15 minutes). 
14. Long waiting line due to many appointments ahead of yours. 
15. Did not have opportunity to be a part in making decision on treatment plan or treatment 
options. 

5 4 3 2 1

7 Process of Dental Service

1. Periodic service remining protocol 

2. Advance notification for approaching appointment

3. Promt action for services

4. Short waiting time for dental services

5. Customer is well informed on longer treatment time.

6. Clear information on treatment plan and fee

7. Customer is a part in treatment plan.

8. Providing the complete medical record

9. Convenient payment process

10.Waiting time for getting prescription and medicines

11.Others (Please specify)…………………………

Service Marketing  Mix
Level of Satisfaction
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16. Did not receive estimation of expense before the dental treatment. 
17. Never have any problems listed above. 
 

2. Other Recommendations 

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

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

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

 

Very Appreciate. Thank You. 
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