ANKIETA BADANIA SATYSFAKCIJI PACJIENTA — PRZYCHODNIA 7SZMW
Zwracamy sie do Panistwa z uprzejma prosba o wypetnienie anonimowej ankiety, dotyczacej
oceny jakosci ustug swiadczonych przez nasz Szpital. Wyniki pozwolg nam oceni¢ poziom
Swiadczen medycznych udzielanych w szpitalu oraz ich poprawe zgodnie z Paristwa sugestia.
Przy kazdym pytaniu znajdujg sie cyfry od 2 do 5, ktére odpowiadajg ocenom szkolnym
2- ocena negatywna
3- poziom dostateczny, ocena przecietna
4- poziom zadowalajgcy, ocena dobra

5- ocena bardzo dobra

Prosimy wybrac te cyfre, ktéra najlepiej odpowiada Pani(a) ocenie. Jezeli nie ma Pan(i)
zdania na niektoére tematy, prosze je opuscic.

Czesc¢ wstepna

data wypetnienia ankiety .......cccocvrvirnrriiricneccennes
*. Ptec:

Kobieta ( Mezczyzna
*lle razy w ciggu tego roku kalendarzowego korzystat(a) Pan(i) z ustug przychodni? ..................

*Z jakiej ustugi korzystat(a) Pan(i) dzisiaj w przychodni? Wybierz wtasciwe odpowiedzi
lekarz pierwszego kontaktu

lekarz - specjalista

gabinet zabiegowy

laboratorium diagnostyczne

pracownia specjalistyczna (np. EKG, USG, RTG)

Inne:
1. Rejestracja
*Jak ocenia Pan(i) telefoniczny poziom obstugi Recepcji?

Mozliwos¢ potaczenia telefonicznego z przychodnia

f'zf'3f'4f'5



Troska o pacjenta w trakcie rozmowy
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2 3 4 5
Sprawnos¢ obstugi
- ) - 3 r' 4 i 5
Kompetentna informacja
T 2 T 3 T 4 (. 5

*Jak ocenia Pan(i) poziom obstugi w Recepc;ji?

Czas oczekiwania do rejestracji

¢

o

Tv

¢

2 3 4 5
Troska o pacjenta w trakcie rozmowy
T 2 T 3 T 4 . 5
Sprawnos¢ obstugi
- ) - 3 - 4 - 5
Kompetentna informacja
T 2 T 3 T 4 (. 5

2. Opieka lekarska

*Jak ocenia Pan(i) poziom lekarskiej opieki medycznej w trakcie konsultacji jesli chodzi 0?
Stosunek do pacjenta (2yczliwos¢, wykazywanie zaangazowania)

T 2 T 3 T 4 . 5

Komunikatywnos¢ (wyczerpujace i zrozumiate przekazanie informacji)
T 2 T 3 L 4 L 5

Informowanie pacjenta o kosztach leczenia

T 2 T 3 T 4 (. 5

Zainteresowanie kontynuacjg leczenia (np. wyznaczanie kolejnej wizyty, kierowanie na
konsultacje)

-

o

-

-

2 3 4 5
Zapewnienie intymnosci i godnosci osobistej podczas wizyty
T 2 T 3 T 4 (. 5

*Jak ocenia Pan(i) poziom lekarskiej opieki medycznej?
Zapewnienie intymnosci i godnosci osobistej podczas wizyty

¢
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¢

2 3 4 5
Czy zostat(a) Pan(i) zaproszony do gabinetu przez lekarza?
T 2 T 3 T 4 . 5

Troska o pacjenta w trakcie konsultacji?

¢
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Czy konsultacja, badanie, zabieg odbyt sie punktualnie?
1“2 r'3 r'4 1“5

3. Opieka pielegniarska

*Z jakich ustug zabiegowo-pielegnacyjnych najczesciej korzystat(a) Pan(i) w tym roku w
przychodni? Wybierz wiasciwe odpowiedzi

Zastrzyki, opatrunki i inne zabiegi

Porady z zakresu promocji zdrowia

Nie korzystatem(am) w tym roku z ustug zabiegowo-pielegnacyjnych w tej
przychodni

Inne:

*Jak ocenia Pan(i) poziom pielegniarskiej opieki medycznej?
Czas oczekiwania na zabieg, badanie przed gabinetem

T 2 T 3 T 4 . 5

Stosunek do pacjenta (zyczliwos¢, wykazywanie zaangazowania)

c ., C 3 C o, 5

Komunikatywnos¢ (wyczerpujace i zrozumiate przekazanie informacji)
. 2 T 3 L 4 . 5

Sprawnos¢ obstugi

c ., C 3 C o, 5

Zapewnienie intymnosci i godnosci osobistej podczas wizyty

T 2 T 3 T 4 (. 5

4. Ogdlna ocena

*Jak ocenia Pan(i) przychodnie jesli chodzi o:
Godziny otwarcia

T 2 T 3 T 4 . 5

Godziny pracy rejestracji

- ) - 3 r' 4 i 5

Liczba miejsc siedzacych dla oczekujacych na wizyt

T 2 T 3 T 4 (. 5

Oznakowanie przychodni (tablica informacyjna, oznakowanie gabinetéw)
i i i i

2 3 4 5



Dostepnos¢ materiatow informacyjnych o zdrowiu i zapobieganiu chorobom

T 2 T 3 T 4 (. 5
Mozliwo$¢ rejestracji telefonicznej
c ., C 3 C o, 0 5
Mozliwos¢ zarejestrowania sie na wizyte na okreslony dzien i godzine
T 2 T 3 T 4 . 5
Estetyka gabinetow, korytarzy

c ., C 3 C o, 0 5
Estetyka i czystosc toalet

T 2 T 3 T 4 . 5
Wyposazenie w sprzet medyczny
c ., C 3 C o, 0 5

*Biorac pod uwag wszystkie Pana(i) wizyty w tym roku w przychodni, prosze ogdlnie ocenic
przychodnie i jej pracownikéw:

Lekarz pierwszego kontaktu

T 2 T 3 T 4 (. 5

Lekarz specjalisty

- ) - 3 r' 4 i 5

Personel gabinetu zabiegowego

T 2 T 3 T 4 . 5

Personel laboratorium diagnostycznego
- ) - 3 r' 4 i 5

Personel pracowni specjalistycznych (np. EKG, USG)
T 2 T 3 T 4 . 5

Personel rejestracji

- ) - 3 - 4 - 5

Jakiego rodzaju swiadczen zdrowotnych brakuje Panu(i) w tej przychodni?

Pozostate uwagi dotyczgce przychodni




