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ANKIETA DOTYCZACA JAKOSCI SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Szanowni Panstwo,

W trosce o jakos¢ ustug, jakie mamy przyjemnos¢ dla Panstwa $Swiadczyé, uprzejmie prosimy o
wypetnienie ponizszej ankiety. Jej wyniki bedg dla nas zrédtem cennych informacji. Bedziemy wdzieczni za

poswiecony czas i dokonanie oceny jakosci naszych ustug.

Data wypetnienia ankiety ......c.ccccccevvevevnienennnnieneneeeeenn

Ptec: | | Kobieta ] Mezczyzna
Grupa wiekowa:
| ]od 18 do 30 lat | ] 0d 41 do 50 lat | ]od61do70lat
| ] 0d 31do 40 lat | ] 0d51do60 lat | ] 0d 71do 80 lat
] Powyzej 80 lat
Wyksztatcenie: || Podstawowe || $rednie
D Zawodowe D Wyzsze

Odpowiadajgc na ponizsze pytania nalezy wstawi¢ znak ,, X" zgodnie z wybrang odpowiedzia.

Rejestracja

Pytania Dobrze Zle

Jak Pan/Pani ocenia czas oczekiwania na potgczenie z pracownikiem reje-
stracji?

Jak Pan/Pani ocenia kompetencje pracownikéw rejestracji?

Jak Pan/Pani ocenia zachowanie pracownika rejestracji?
(uprzejmos¢, zyczliwos¢, uwazne stuchanie, udzielanie informacji)

Personel medyczny

Pytania Dobrze Zle

Jak Pan/Pani ocenia poziom opieki lekarskiej? (uprzejmos¢, zyczliwos¢, sza-
cunek, zainteresowanie, poswiecony czas i uwage, efektywnos¢ leczenia)

Jak Pan/Pani ocenia poziom opieki pielegniarek? (uprzejmos¢, zyczliwos¢,
szacunek, zainteresowanie, poswiecony czas i uwage, efektywnosc¢ opieki)?
| Inie korzystatam/em z opieki pielegniarki

Jak Pani ocenia poziom opieki potoznych? (uprzejmos¢, zyczliwosé, szacunek,
zainteresowanie, poswiecony czas i uwage, efektywnosc opieki)?
| Inie korzystatam z opieki potoznej

Jak Pan/Pani ocenia przystepnos$¢ informacji udzielonych przez personel
na temat Pani/Pana stanu zdrowia?
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s. Jak Pan/Pani ocenia jako$¢ opieki w ramach wizyty domowej lekarza?

| Inie korzystatam/em z wizyty domowej lekarza

s Jak Pan/Pani ocenia jako$¢ opieki w ramach wizyty domowej pielegniarki?

| nie korzystatam/em z wizyty domowej pielegniarki

7. Jak Pani ocenia jakos$¢ opieki w ramach wizyty domowej potoznej?

| Inie korzystatam z wizyty domowej potoznej

8. Czy uzyskuje Pan/Pani wystarczajgcg wiedze o planowanych badaniach, konsultacjach i leczeniu, umozliwiajacg
wspotuczestnictwo w podejmowaniu decyzji?

D Tak D Nie

Pytania ogélne Dobrze Zle

1. Jak Pan/Pani ocenia infrastrukture Placowki? (czysto$¢, oznakowanie, do-
stosowanie do potrzeb os6b z niepetnosprawnosciami)

2. Jak Pan/Pani ocenia poszanowanie godnosci osobistej w trakcie poby-
tu w Placéwce?

3. Jak Pan/Pani ocenia stopieh zapewnienia prywatnosci i intymnosci w
trakcie wizyty i badania lub zabiegu?

4. Czy obecnos¢ oséb trzecich w gabinecie podczas badania/zabiegu nastgpita po wyrazeniu przez Pana/Pa-
nig zgody (np. innej osoby sposréd personelu medycznego, studenta itp.)?

| Tak | Nie

|| Nie wystapita taka sytuacja

5. Jak czesto korzysta Pan/Pani ze Swiadczer w naszej Placdwce?

| kilka razy w miesigcu | Jkilka razy w roku

D 1 raz w miesigcu D 1-2 razy w roku

6. Czy polecitby Pan/Pani naszg Placdwke swojej rodzinie, znajomym?

D Tak D Nie

Dziekujemy za wypetnienie ankiety,
prosimy o pozostawienie jej w wyznaczonym miejscu w Rejestracji.
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