ANKIETA
~Satysfakcja Pacjenta”

Pragniemy podwyzszy¢ jako$¢ naszych ustug, eliminowa¢ najmniejsze niedociggniecia, wprowadzic
wiasciwe zmiany. W tym celu zbieramy pozytywne jak i negatywne opinie pacjentdow odnosnie naszej opieki.
Pragniemy poznac, co wedtug opinii Pafstwa jest dobre, a co wymaga poprawy.

Jezeli zdaniem Panstwa nalezy rozszerzy¢ odpowiedZ na ktdrekolwiek pytanie zawarte w ankiecie,
prosimy wykorzysta¢ wolne miejsce na drugiej stronie ankiety. Gwarantujemy petng anonimowos¢.

Dziekujemy za wspotprace,
Dyrektor Szpitala

Odpowiadajac na ponizsze pytania prosze wstawi¢ znak ,X"” do odpowiedniej kratki obok
wybranej odpowiedzi.

I. 1ZBA PRZYJEC

1. Jak ocenia Pan/Pani warunki panujace w Izbie Przyjec

[1 Bardzo dobrze 1 Dobrze [1 Przecietnie (1 Zle [1 Bardzo 7le
2. Prosze okresli¢ czas oczekiwania na przyjecie w Izbie Przyje¢ — wpisujac okres pobytu w wykropkowane miejsce

3. Jak ocenia Pan/Pani troske i zainteresowanie jakie okazano Panu/Pani w Izbie Przyjec

[] Bardzo dobrze [] Dobrze [] Przecietnie O] Zle [] Bardzo Zle

II. POBYT W ODDZIALE SZPITALNYM

4. Jak ocenia Pan/Pani czysto$¢ na sali chorych

[ Bardzo czysto [1 Czysto [1 Przecietnie 1 Brudno [1 Bardzo brudno
5. Jak ocenia Pan/Pani jako$¢ positkdw oferowanych przez Szpital

[1 Bardzo dobrze 1 Dobrze [1 Przecietnie 1 Zle (1 Bardzo zle
6. Czy miat/a Pan/Pani dostep do telefonu

(1 Tak (1 Nie

7. Czy rodzina lub bliskie osoby mogty Pana/Panig odwiedzac¢

(1 Tak (1 Nie

8. Czy wiedziat/a Pan/Pani, ktory z lekarzy jest Pana/Pani lekarzem prowadzacym

(1 Tak (1 Nie

9. Czy w trakcie badan lekarz stuchat Pana/Panig uwaznie

[0 Bardzo uwaznie ] uwaznie ] Do$¢ uwaznie ] Nieuwaznie ] Bardzo nieuwaznie
10. Czy w trakcie badan lekarz badat Pana/Panig doktadnie

[] Bardzo doktadnie [] Dokfadnie [] Do$¢ doktadnie [] Niedoktadnie [] Bardzo niedoktadnie
11. W jakim stopniu lekarz zapewnit intymnos$¢ Panu/ Pani podczas badania

[ ] Bardzo wysokim [ ] Wysokim [] Przecietnym [] Niskim [ ] Bardzo niskim
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Czy lekarz byt zyczliwy

Bardzo zyczliwy L] Zyczliwy [] Raczej zyczliwy ] Niezyczliwy [] Bardzo niezyczliwy
W jakim stopniu lekarz potrafit wczu¢ sie w Pana/Pani sytuacje

Bardzo wysokim 1 Wysokim [1 Przecietnym 1 Niskim [1 Bardzo niskim
Czy lekarz byt dostepny, gdy Pan/Pani go potrzebowat/a

Zawsze dostepny ~ [] Dostepny [1 Zazwyczaj dostepny ~ [] Niedostepny [1 Zupetnie niedostepny
Czy lekarz wyjasnit Panu/Pani metody leczenia

Tak L1 Nie

Jesli uzyskat Pan/Pani informacje na temat metod leczenia, to czy byty one doktadne

Bardzo doktadne [] Doktadne [] Dos¢ doktadne [] Niedoktadne [] Bardzo niedoktadne
Prosze oceni¢ zyczliwo$¢ pielegniarek

Bardzo zyczliwe (1 Zyczliwe [1 Dosé zyczliwe (1 Niezyczliwe [1 Bardzo niezyczliwe

Czy takie zabiegi jak wykonywanie zastrzykow, pobieranie krwi, podtgczanie kroplowek, pielegniarki wykonywaty
profesjonalnie, sprawnie

Bardzo sprawnie [] Sprawnie [] Dos¢ sprawnie ] Nieporadnie [] Bardzo nieporadnie
Jak ocenia Pan/Pani dostepnos¢ pielegniarki (tzn.: czy w momencie, gdy byta potrzebna pielegniarka byta osiggalna)
Zawsze dostepna [] Dostepna [] Zazwyczaj dostepna [] Niedostepna [] Zupetnie niedostepna
W jakim stopniu pielegniarki zapewniaty Panu/Pani intymnos$¢ podczas zabiegdéw pielegnacyjnych

Bardzo wysokim [ ] Wysokim [] Przecietnym [] Niskim [ ] Bardzo niskim

Czy w trakcie hospitalizacji miat/a Pan/Pani kontakt z Gabinetem Rehabilitacji (fizykoterapia, hydroterapia, sala
gimnastyczna)

Tak L1 Nie

W jakim stopniu uwaza Pan/ Pani za istotne korzystanie z rehabilitacji w swoim stanie zdrowia

Bardzo wysokim 1 Wysokim [1 Przecietnym 1 Niskim [1 Bardzo niskim
Jak ocenia Pan/Pani ustugi $wiadczone przez personel Gabinetu Rehabilitacji

Bardzo wysoko 1 wysoko [1 Przecietnie [1 Nisko [1 Bardzo nisko
Prosze oceni¢ uprzejmos¢ salowych

Bardzo uprzejma [1 Uprzejma [1 Raczej uprzejma [1 Nieuprzejma [1 Bardzo nieuprzejma
Czy miat/a Pan/Pani poczucie waznosci, istotnosci swojej osoby w trakcie pobytu w szpitalu

Tak 1 Nie (1 Trudno powiedzie¢

Czy w sytuacjach trudnych uzyskat/a Pan/Pani wsparcie psychiczne

Tak 1 Nie (1 Trudno powiedzie¢

Prosze wskazac od kogo uzyskat/a Pan/Pani wsparcie, pomoc psychologiczng w sytuacjach trudnych

Lekarza [1 Pielegniarki [1 salowej [1 innego personelu
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28. Jak Pan/Pani ocenia jako$¢ udzielonego wsparcia

[] Bardzo dobrze [l Dobrze [] Dos¢ dobrze O Zle [] Bardzo zle
29, Prosze oceni¢ sposob zatatwienia formalnosci zwigzanych z wypisem ze szpitala

[1 Bardzo prosty [1 Prosty [1 Dos¢ prosty [1 Skomplikowany [1 Bardzo skomplikowany
30. Prosze zaznaczy¢ oddziat, na ktorym Pan/i przebywat/a

[1 0. Wewnetrzny [1 0. Neurologiczny [1 0. Kardiologiczny

] 0. Pulmonologiczny [] 0. Rehabilitacji Ogoéinoustrojowej [] 0. Rehabilitacji Neurologicznej

Prosimy o wypetnienie ponizszej metryczki, zaznaczajac symbolem ,x” wiasciwe pole:

PLEC: LIk Y
WIEK: [1do30lat []od31do50 [ ] od 51 do 65 [ ] powyzej 65 lat
WYKSZTALCENIE: [ ] podstawowe [] érednie L] wyzsze

Prosimy o sprawdzenie, czy ustosunkowata sie Pani/Pan do wszystkich pytan w powyzszej tabeli.
Wypetniona ANKIETE prosimy wrzuci¢ do Skrzynki ,Ankieta satysfakcji pacjenta”, ktéra znajduje

sie na kazdym pietrze oraz na parterze.

Dziekujemy za udziat w naszym badaniu.
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