ANKIETA BADANIA SATYSFAKCJI PACJENTA HOSPITALIZOWANEGO W 7 SZMW

Zwracamy si¢ do panstwa z uprzejma prosba o wypetienie anonimowej ankiety dotyczacej oceny jakosci ushug
$wiadczonych przez nasz Szpital. Wyniki pozwola nam oceni¢ poziom $wiadczen medycznych udzielanych w szpitalu
oraz ich poprawe zgodnie z Panstwa sugestig.

Po kazdym pytaniu znajdujg si¢ cyfry od 2 do 5, ktére odpowiadajg ocenom szkolnym.

2-ocena negatywna; 3-poziom dostateczny -ocena przeci¢tna ; 4- poziom zadowalajacy-

ocena dobra; 5-ocena bardzo dobra

Prosimy wybra¢ te cyfre ktdra najlepiej odpowiada Pani/a ocenie. Jezeli nie ma Pan/i zdania na niektdore tematy, prosze
je opuscic.

W przypadku pacjentéw obloznie chorych i dzieci, prosimy opiekunéw/rodzicéw o pomoc w wypekieniu
ankiety.

CZESC WSTEPNA

data wypelnienia ankiety.

oddzial, na ktéorym Pan/przebywal/a
CZESC SZCZEGOLOWA
STOPNIE OCENY

Ocena negatywna Poziom dostateczny-ocena |Poziom zadowalajacy- Ocena bardzo dobra
przecigtna ocena dobra
2 3 4 5

I1.A) PRZYJECIE DO SZPITALA

—

Kto wydal Panu/i skierowanie do szpitala (proszg podkreslic)

lekarz POZ

lekarz specjalista

skierowanie z SOR/POGOTOWIA
Jak dtugo oczekiwat/a Pan/i na przyjecie do szpitala...........coeveeveeviecrenieienneenennn.
. Co przede wszystkim spowodowato, ze wybrat/a Pan/i wlasnie nasz szpital

w

B) OCENAIZBY PRZYJ EC

1. Szybkos¢ zatatwiena formalno$ci w Izbie Przyje¢ przy przyjeciu do szpitala

2 3 4 £

2. Uprzejmos$¢ personelu Izby Przyjec

2 3 4 E

Il. A) POBYT W ODDZIALE SZPITALNYM

1. Czy podczas przyjecia na oddziat wyczerpujaco poinformowano Pana/Panig o harmonogramie dnia ,
topografii (rozmieszczeniu sal chorych, tazienek, gabinetow i dzwonkow)
i zasadach funkcjonowania oddzialu

o tak o nie

2. Czy podczas przyjecia na oddziat wyczerpujaco poinformowano Pana/Panig o sposobie
przygotowania do zabiegu

o tak o nie
3. Czy podczas przyjecia na oddziat wyczerpujaco poinformowano Pana/Paniag o Prawach Pacjenta

o tak o nie
B) OCENA WARUNKOW POBYTU W ODDZIALE
1. Czystos¢ w sali chorych



2 3 4 E

2. Stan wyposazenia sali (t6zko, §wiatlo, stoliki, posciel, dzwonki)

2 3 4 E

3. Dostep do tazienki, WC

2 3 4 E

4. Dostep do telefonu, WiFi

2 3 4 E

5. Czy zostal/a Pan/i poinformowany/a o dostgpie do depozytu rzeczy wartosciowych w oddziale?

2 3 4 E

C) OCENA POSILKOW OFEROWANYCH W SZPITALU

1. Czy pora positkow jest odpowiednia?

2 3 4 E

2. Czy temperatura positkow ich jakos$¢ 1 estetyka sg wtasciwe?

2 3 4 E

I11. OPIEKA LEKARSKA

Ocena lekarza prowadzacego / najczesciej wykonujacego badania, zabiegi:

*  Uwazne stuchanie pacjenta

2 3 4 E

*  Wyrazanie sie w sposob zrozumiaty dla pacjenta

2 3 4 E

* Tlo$¢ czasu poswigconego pacjentowi

2 3 4 E

IV.  POZOSTALY PERSONEL

A) OCENA PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO



1. Zyczliwos¢ pielegniarek

3 4 E

2. Uprzejmos¢ pielegniarek

3 4 E

3. Pielegnowanie w atmosferze szacunku i poszanowania godnosci

2

3 4 E

B) OPIEKA NAD OBLOZNIE CHORYMI korzystatem/am 0 tak 0 nie

Jezeli nie dotyczy prosze przejsé do punktu C

1. Toaleta wieczorna, oklepywanie, talkowanie, smarowanie obtoznie chorych

ZAPEWNIENIE PROFILAKTYKI PRZECIWODLEZYNOWEJ
1. Czy mialt/a Pan/i zapewnione dostatecznie czgste odwracanie? (obtoznie chorzy)

o tak 0 nie
2. Czy miat/a Pan/i zapewnione zastosowanie udogodnien tj. kotka, podporki, materace itp.?

o tak 0 nie

C) OPIEKA REHABILITACYJNA korzystatem/am 0 tak 0 nie

Jezeli nie dotyczy prosze przej$¢ do punktu V

1. Jak ocenia Pan/i sposob traktowania pacjentow przez rehabilitantéw podczas

wykonywania ¢wiczen usprawniajacych ?

3 4 5

2. Czy podczas pobytu w szpitalu byl/a Pan/i informowany/a o procesie usprawniania  (rodzaju ¢wiczen,

sposobie wykonywania tacznie z instruktazem?

o tak 0 nie

V. INNE ASPEKTY POBYTU W SZPITALU

1. Czy podczas pobytu w szpitalu udzielono wyczerpujacych informacji o stanie zdrowia?

o tak 0 nie
2. Czy podczas pobytu w szpitalu udzielono wyczerpujacych informacji o ryzyku zwigzanym z



podejmowanym leczeniem — zabiegiem/operacja??

o tak 0 nie
3. Czy w momentach trudnych miat/a Pan/i mozliwo$¢ porozmawiania ze specjalista (psychiatra/psycholog)?

o tak 0 nie
4. Czy leczenie bolu jest w/g Pana/i zadowalajace?

0o tak 0 nie

VI. OCENA OGOLNA
Czy polecitby/a Pan/i nasz szpital swojej rodzinie, przyjaciotom
o tak 0 nie
VIl . AKREDYTACJA
1. Czy widziat/a Pan/i w szpitalu logo certyfikatu akredytacyjnego przyznawanego przez Ministra Zdrowia?

o tak 0 nie
2. Czy wedlug Pana/i posiadanie certyfikatu akredytacyjnego przez szpital przynosi korzys$¢ pacjentom?

0o tak 0 nie

VIII. METRYCZKA

He Pan/ima lat?........ccccoeviiicee e

Ple¢

Wyksztalcenie
Stosunek do czynnosci zawodowych
0 pracuje 0 nie pracuje 0 emeryt 0 uczen/student

Czy przebywal/a Pan/i juz wezesniej w Naszym SZPitalu?........cocovveneiiivnniene s



