e ARKieta satysiklkell pacjenta

PROMIENISTA

Szanowni Pacjenci,

Zwracamy sie do Paistwa z pr&éba o ocer jakosci ustug medycznychswiadczonych w
Klinice Promienista. Paastwa uwagi oraz rzetelna ocenaasdla nas bardzo wane przy
wprowadzaniu zmian poprawiajacych jakos¢ naszych ustug i zwgkszajacych komfort
pobytu Pacjenta. Ankieta jest anonimowa, prosimy @zczere wypowiedzi.

Z wyrazami szacunku,
Dyrekcja i Pracownicy

l. Informacje ogdlne:

Wiek (w latach):

Ptet : Kobietall Mezczyznall

Czy byt to pierwszy pobyt w Klinice: Tak Nie [ Ktory?

Co byto dla Pana/Panrédiem informacji o naszej placéwce?

e lekarz

e znajomi 0

e bezpdrednia wizyta w Klinice O

e Internet O
]
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e ulotki
e inne
5. Jaki czynnik wptygt na wybér naszej Kliniki?
e wysoko wykwalifikowana kadra O
e czas oczekiwania na zabieg O
e opinia znajomych O
]
U
]

e nowoczesny spe&x medyczny
e mazliwosé leczenia u wybranego lekarza
e inny

Il. Rejestracja i przycie do Kliniki

1. Jak ocenia Pan/Pafu skali punktéw od 1 (bardzde) do 5 (bardzo dobrze):

» Czas zatatwiania formalgoi przy przygciu do Kliniki 107 2071 300 400 50
e Organizaag} sposobu przygcia na oddziat 1 201 30 40 50
« Zyczliwos¢ personelu w rejestracji (120130 4 501
» Profesjonalizm personelu w rejestraciji 1R300 400 50
« Zyczliwos¢ lekarza przyjmujcego 11 201300 400 577
» Profesjonalizm lekarza przyjnmygego 11 201300 400 577
» Czas péwiccony Pacjentowi przez lekarza (11207 301 411 501
2. Czy przy przyjciu poinformowano wystarczgjo o:
* Prawach Pacjenta Tak Nie []
* Regulaminie Kliniki Tak'] Nie [l
* Proponowanym leczeniu Tak Nie [

* Ryzyku zwgzanym z leczeniem Tak Nie[!



lll. Oddziat

1. Jak ocenia Pan/Pafu skali punktéw od 1 (bardzde) do 5 (bardzo dobrze):

« Zyczliwosé personelu piegniarskiego U 201 300 40 501
» Profesjonalizm personelu péghiarskiego 1 201 300 400 501
* Zapewnienie intymriei i godndci osobistej podczas

zabiegow wykonywanych przez personel gieiarski 11 207 30 400 501
» Szybkdac¢ reakcji personelu piegniarskiego na wezwanie 11201 31 40] 5[]
» Doskpnas¢ pielegniarki w dzie 17 201 300 400 500
» Doskpnai¢ pielggniarki w nocy U 20300 40 577
» Sposob przekazywania informacji przez lekarza A 300 400 50
» Doskpnci¢ lekarza U 201 300 401 501
* Warunki do snu i odpoczynku (11201 300 411 501
* Wyposaenie sal chorych 1 201 300 401 501
* Mozliwo$¢ odwiedzin Pacjentéw ‘120130 401 501

2. Czy uzyskat Pan/Pani przy wypisie wyczegpajinformacje o:

» Stanie zdrowia Tak Nie [
* Przebiegu dalszego leczenia TakNie [
e Diety Tak] Nie []
» Terminie wizyty kontrolnej Takl Nie [
» Terminie odbioru wynikow badahistopatologicznych Tak Nie [
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IV. Rehabilitacja

1. Czy korzystata Pani/Pan z rehabilitacji w czasibypo na oddziale? Tak Nie [

2. Czy planuje Pani /Pan daismhabilitacg w Klinice Promienistej? Tak Nie [
3. Czy planuje Pani/Pan dalseehabilitacg w domu? Tak! Nie [
» Zrehabilitantem z Kliniki Promienistej Tak Nie[l Nie wiem!]
e Zinnym rehabilitantem Tak 1 Nie ([l Nie wiem[!
4. Jak Pan/Pani ocenia kultunsobiss rehabilitanta? 11207 30 400 501
5. Jak Pan/Pani ocenia uprzejfaoehabilitanta? (11201 300 411 501
6. Jak Pan/Pani ocenia profesjonalizm rehabilitanta? 1 201 300 40 50
7. Czy zostata Pan/Pani poinformowany o przebiegpieraposobie leczenia?
Takl Nie (]
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V. Psycholog



1. Czy w czasie pobytu na oddziale korzystata PaniPaomocy psychologa?
Tak 1 Niel]

2. Czy uwaa Pani/Panze pomoc psychologa jest niedma w czasie pobytu na oddziale?
Tak 1 Nie[] Nie wiem[]

VI. Posiki

1. Jak ocenia Pan/Pafu skali punktow od 1 (bardzde) do 5 (bardzo dobrze):

» Czas wydawania positkow 201 300 411 501

* Urozmaicenie wydawanych positkdw (11207 301 411 501

* Temperatura podawanych positkdw 111207 300 411 501
UV A G ettt et et e et e e et e e te e eaee e e ens

VII. Czystas¢:

1. Jak ocenia Pan/Pau skali punktéw od 1 (bardzde) do 5 (bardzo dobrze):

e Czysta¢ w salach chorych i fazienkach 1201 31 40 507

e Czysta¢ w gabinetach lekarskich (120130 40 501

e Czysta¢ w ogolnodosipnych pomieszczeniach Kliniki 1 201 300 400 50

* Uprzejma¢ Salowych wobec Pacjentow 1201 31 40 501
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VIIl. Ocena ogdlna

1. Czy w czasie hospitalizacji miat Pan/Pani zapewaioptymalne warunki pobytu?
Tak ] Nie [

2. Czy w razie potrzeby wybratby Pan/Pani ngglacowlke ponownie?
Tak ] Nie[] Nie wiem[]

3. Czy polecitby Pan/Pani nagKlinik¢ innym?
Tak ] Nie[] Nie wiem[!

DZI EKUJEMY ZA WYPELNIENIE ANKIETY!



