Anonimowa ankieta satysfakcji pacjenta
Ankietę wypełnia:                 ☐Pacjent                    ☐Opiekun
	1.Płeć
	Wiek:
	Wykształcenie:

	☐ Kobieta
☐ Mężczyzna                                     
	☐ Do 18 r.ż.
☐ 19–40 lat
☐ 41-60 lat
☐ Powyżej 60 lat                                               
	☐ Podstawowe
☐ Średnie
☐ Zasadnicze zawodowe
☐ Wyższe                                                     




	2.Status

	☐ osoba ucząca się
☐ osoba pobierająca zasiłek                       
	☐ osoba pracująca
☐ emeryt, rencista                      
	☐ osoba niepracująca
☐ inne                                        
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	3. Co jest dla Pani/Pana najważniejsze podczas korzystania ze świadczeń w Przychodni?
Proszę wybrać 3 odpowiedzi


	☐ uprzejmość i życzliwość osób 
zatrudnionych w rejestracji                  
	☐ umiejętność przekazywania informacji
przez pracowników rejestracji               

	☐ umiejętność przekazywania informacji przez personel medyczny    
	☐ uprzejmość i życzliwość
personelu medycznego             

	☐ profesjonalizm personelu medycznego 
	☐ czas oczekiwania na uzyskanie świadczenia             

	☐ warunki lokalowe           
	☐ inne
	Proszę wpisać





                 



	4.Ocena pracy rejestracji przychodni:

	 
Jak Pani/Pan ocenia
uprzejmość i postawę osób pracujących w rejestracji
do Pacjenta?

	
Jak ocenia Pani/Pan
dostępność do telefonicznej rejestracji (długość
oczekiwania na połączenie)?
	
Jak ocenia Pani/Pan
jakość i zrozumiałość udzielonych przez rejestrację informacji?

	☐ 5 – bardzo dobrze            
	☐ 5 – bardzo dobrze                 
	☐ 5 – bardzo dobrze               

	☐ 4 - dobrze                  
	☐ 4 - dobrze              
	☐ 4 - dobrze                 

	☐ 3 - neutralnie                 
	☐ 3 - neutralnie                
	☐ 3 - neutralnie                    

	☐ 2 - źle                 
	☐ 2 - źle                 
	☐ 2 - źle               

	☐ 1 – bardzo źle                    
	☐ 1 – bardzo źle                 
	☐ 1 – bardzo źle               

	☐ 0 – nie dotyczy / nie wiem               
	☐ 0 – nie dotyczy /  nie wiem               
	☐ 0 – nie dotyczy / nie wiem              





	5.Ocena pracy lekarzy:

	
Jak Pani/Pan ocenia
uprzejmość i postawę
lekarza do Pacjenta?

	
Jak ocenia Pani/Pan sposób udzielonych przez lekarza
informacji oraz
ich zrozumiałość?

	
Jak ocenia Pani/Pan
zadowolenie i skuteczność
udzielonej przez lekarza
pomocy medycznej?

	☐ 5 – bardzo dobrze            
	☐ 5 – bardzo dobrze                 
	☐ 5 – bardzo dobrze               

	☐ 4 - dobrze                  
	☐ 4 - dobrze              
	☐ 4 - dobrze                 

	☐ 3 - neutralnie                 
	☐ 3 - neutralnie                
	☐ 3 - neutralnie                    

	☐ 2 - źle                 
	☐ 2 - źle                 
	☐ 2 - źle               

	☐ 1 – bardzo źle                    
	☐ 1 – bardzo źle                 
	☐ 1 – bardzo źle               

	☐ 0 – nie dotyczy / nie wiem               
	☐ 0 – nie dotyczy / nie wiem               
	☐ 0 – nie dotyczy / nie wiem               




	6.Ocena pracy gabinetu zabiegowego:

	Jak Pani/Pan ocenia
uprzejmość i postawę
pielęgniarek do Pacjenta?
	Jak ocenia Pani/Pan sposób udzielonych przez
pielęgniarki informacji oraz ich zrozumiałość? 
	Jak ocenia Pani/Pan
wykonanie przez pielęgniarki zabiegów medycznych?

	☐ 5 – bardzo dobrze            
	☐ 5 – bardzo dobrze                 
	☐ 5 – bardzo dobrze               

	☐ 4 - dobrze                  
	☐ 4 - dobrze              
	☐ 4 - dobrze                 

	☐ 3 - neutralnie                 
	☐ 3 - neutralnie                
	☐ 3 - neutralnie                    

	☐ 2 - źle                 
	☐ 2 - źle                 
	☐ 2 - źle               

	☐ 1 – bardzo źle                    
	☐ 1 – bardzo źle                 
	☐ 1 – bardzo źle               

	☐ 0 – nie dotyczy / nie wiem               
	☐ 0 – nie dotyczy / nie wiem               
	☐ 0 – nie dotyczy / nie wiem               




	7.Ocena pracy fizjoterapii:

	Jak Pani/Pan ocenia
uprzejmość i postawę
fizjoterapeuty do Pacjenta?
	Jak ocenia Pani/Pan jakość udzielonych przez
fizjoterapeutę informacji
na temat zabiegów?
	Jak ocenia Pani/Pan wykonanie przez fizjoterapeutę
zabiegów fizjoterapeutycznych?

	☐ 5 – bardzo dobrze            
	☐ 5 – bardzo dobrze                 
	☐ 5 – bardzo dobrze               

	☐ 4 - dobrze                  
	☐ 4 - dobrze              
	☐ 4 - dobrze                 

	☐ 3 - neutralnie                 
	☐ 3 - neutralnie                
	☐ 3 - neutralnie                    

	☐ 2 - źle                 
	☐ 2 - źle                 
	☐ 2 - źle               

	☐ 1 – bardzo źle                    
	☐ 1 – bardzo źle                 
	☐ 1 – bardzo źle               

	☐ 0 – nie dotyczy / nie wiem               
	☐ 0 – nie dotyczy / nie wiem               
	☐ 0 – nie dotyczy / nie wiem               



	8.Ocena funkcjonowania przychodni:

	
Jak ocenia Pani/Pan poszanowanie godności i zachowanie intymności podczas wizyty?

	
Jak ocenia Pani/Pan dostępność
do umówionego terminu wizyty?

	☐ 5 – bardzo dobrze            
	☐ 5 – bardzo dobrze                 

	☐ 4 - dobrze                  
	☐ 4 - dobrze              

	☐ 3 - neutralnie                 
	☐ 3 - neutralnie                

	☐ 2 - źle                 
	☐ 2 - źle                 

	☐ 1 – bardzo źle                    
	☐ 1 – bardzo źle                 

	
Jak ocenia Pan/Pani czas oczekiwania
na wizytę/zabiegi będąc w przychodni
w umówionym terminie?

	

Jak Pan/Pani ocenia czystość na terenie przychodni?

	☐ 5 – bardzo dobrze            
	☐ 5 – bardzo dobrze            

	☐ 4 - dobrze                  
	☐ 4 - dobrze                  

	☐ 3 - neutralnie                 
	☐ 3 - neutralnie                 

	☐ 2 - źle                 
	☐ 2 - źle                 

	☐ 1 – bardzo źle                    
	☐ 1 – bardzo źle                    



9.Proszę ocenić poziom zadowolenia z udzielanych świadczeń zdrowotnych w ramach   podstawowej opieki zdrowotnej (POZ).
Proszę wybrać jedną z ocen w skali 1 – 5 poprzez wpisanie X w odpowiednią kratkę:
	
	1
	2
	3
	4
	5
	

	Ocena
negatywna
	
	
	
	
	
	Ocena
bardzo dobra



10. Ocena końcowa. Czy przychodnia jest godna polecenia?
	
☐ Tak              

	
☐ Raczej tak               

	
☐ Nie                 

	
☐ Raczej nie                  

	
☐ Nie mam zdania             




Planujemy cyklicznie przeprowadzać badanie satysfakcji Pacjenta, dlatego zachęcamy do wyrażenia ewentualnych uwag do niniejszej ankiety i wskazówek pomocnych w przygotowaniu kolejnych.
	







DZIĘKUJEMY ZA WYPEŁNIENIE ANKIETY
