ANKIETA ZADOWOLENIA PACJENTA

dotycząca usług podstawowej opieki zdrowotnej i specjalistycznej opieki ambulatoryjnej w Samodzielnym Publicznym Zespole Zakładów Opieki Zdrowotnej w Żurominie

Celem ankiety jest poznanie Państwa opinii na temat Szpitala Powiatowego w Żurominie, celem wprowadzenia zmian poprawiających jakość świadczonych  usług.

1. Jak często korzysta Pani/Pan z usług lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w SPZZOZ w Żurominie

( raz w tygodniu

( raz w miesiącu

( kilka razy w miesiącu

( raz na kilka miesięcy

( jeden raz w roku lub rzadziej

( nigdy nie korzystałam/em/

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2. Jak często korzysta Pani/Pan z usług lekarzy specjalistów w szpitalu powiatowym w Żurominie

( raz w tygodniu

( raz w miesiącu

( kilka razy w miesiącu

( raz na kilka miesięcy

( jeden raz w roku lub rzadziej

( nigdy nie korzystałam/em/

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

3. W jaki sposób rejestruje się Pani/Pan do lekarza:

( telefonicznie

( osobiście

( poprzez inne osoby

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

4. Czy uważa Pani/Pan, że obsługa w rejestracji jest:

( miła, uprzejma

( niemiła, nieuprzejma

( sprawnie i szybko obsługuje pacjentów

( opieszała

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

5. Czy uważa Pani/Pan, że lepszym rozwiązaniem byłoby rejestrowanie pacjentów do lekarza na konkretną godzinę?

( zdecydowanie tak

( jest mi to obojętne

( odpowiada mi obecna forma rejestracji

( nie

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

6. Czy  czas oczekiwania na przyjęcie przez lekarza od momentu zarejestrowania jest:

( krótki

( stosunkowo za długi

( odpowiedni

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

7. Czy zaobserwował/a/  Pan/i/ spóźnianie się lekarzy pracujących w Poradniach 

( tak, w jakiej poradni .......................................................................................................

( nie

Jeśli tak, to jak długo trwało spóźnienie?

( do 30 minut

( do 1 godziny

( powyżej 1 godziny

Czy zgłaszał/a/ Pan/i/ zaistniałą sytuację do dyrekcji szpitala?

( tak

( nie

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

8. Czy zdarzył się fakt – mimo zarejestrowania – nie przyjęcia przez lekarza

( tak

( nie

Jeśli tak, to z jakiego powodu:

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

9. Czy przy badaniu Pani/Pana zachowana została intymność i dyskrecja?

( tak

( nie

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

10. Czy lekarz udzielił Pani/Panu po badaniu wyczerpującej informacji o stanie zdrowia?

( tak

( nie

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

11. Czy lekarz chętnie wystawia Pani/Panu skierowanie na badania lub zabiegi?

( tak

( nie

( dopiero jak poproszę

( mimo prośby odmówił

W przypadku odpowiedzi  NIE lub MIMO PROŚBY ODMÓWIŁ, czy lekarz podał uzasadnienie odmowy?

( tak

( nie

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

12. Czy lekarze wypisując Pani/Panu receptę informowali o kosztach leków?

( tak

( nieliczni

( nie

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

13. Czy lekarz podczas wizyty był dla Pani/Pana uprzejmy i życzliwy?

( tak

( nie

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

14. Czy zlecone przez lekarza zabiegi wykonywane są w pracowniach szpitalnych:

( sprawnie i kompetentnie

( niesprawnie i niekompetentnie

( powtarzam je w innym miejscu

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

15. Czy okres oczekiwania na zabiegi w pracowniach szpitalnych jest:

( krótki

( zbyt długi

( odpowiedni

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

16. Proszę ocenić kontakt z personelem pielęgniarskim i opiekę pielęgniarską

( bardzo dobrze

( dobrze

( dostatecznie

( niedostatecznie

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

17. Proszę ocenić czystość i estetykę pomieszczeń szpitalnych:

( bardzo dobrze

( dobrze

( dostatecznie

( niedostatecznie

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

18. Czy składał/a/ Pan/i/ do dyrekcji szpitala pisemną skargę w sprawie działalności szpitala?

( tak

( nie

Jeśli tak, to w którym roku, czego dotyczyła skarga i czy została załatwiona:

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

19. Jeśli Pana/Pani zdaniem jakieś problemy nie zostały poruszone w ankiecie prosimy je opisać ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

20. Uwagi, proponowane zmiany: ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

INFORMACJE O RESPONDENCIE – METRYCZKA
1. PŁEĆ

( kobieta

( mężczyzna 

2. WIEK

( od 16 do 17 lat

( od 18 do 35 lat

( od 36 do 55 lat

( 56 lat – powyżej

3. Status osoby wypełniającej ankietę

( praca zawodowa

( rencista/emeryt

( bezrobotny

( student/uczeń

( inne

4. MIEJSCE ZAMIESZKANIA

( wieś

( miasto

Dziękujemy Panu/Pani za wypełnienie ankiety!

Wypełnioną ankietę proszę zwrócić w jeden z następujących sposobów:

·  wrzucić do specjalnej skrzynki znajdującej się na terenie: Szpitala, Ośrodka Zdrowia, Urzędu Gminy lub Starostwa Powiatowego

· wysłać pocztą na adres: Starostwo Powiatowe w Żurominie, Pl. Piłsudskiego 4, 09-300 Żuromin 

PAGE  
3

