ANKIETA SATYSFAKCJI PACJENTA

W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKŁADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ W RYPINIE.

SZANOWNI PAŃSTWO

Zwracam się z uprzejmą prośbą o poświęcenie kilkunastu minut i wypełnienie poniższej ankiety oraz wrzucenie do skrzynki znajdującej się w oddziale.Ankieta ta jest anonimowa. Wyniki maja służyć poprawie i doskonaleniu poziomu świadczeń udzielanych w naszym szpitalu

                 Z góry serdecznie dziękuje

Pełnomocnik Dyrektora ds. Systemu Zarządzania Jakością.

Proszę zaznaczyć odpowiedź  „X „. Jeżeli nie ma Pan/ Pani zdania na niektóre tematy , proszę je opuścić. W przypadku pacjentów dzieci prosimy rodziców o pomoc w wypełnieniu ankiety. Będziemy wdzięczni za uzupełnienie ankiety własnymi opiniami anonimowymi.

1. W jakim oddziale Pan/ Pani przebywa...................................................................................

2. Czas pobytu w szpitalu...........................................................................................................

3. Czy to jest pierwszy pobyt w naszym szpitalu                 TAK (                           NIE (
4. Wiek pacjenta w latach...........................................................................................................

5.  Płeć          KOBIETA (              MĘŻCZYZNA (
6. Miejsce zamieszkania( miasto/wieś)......................................................................................

I   Przyjęcie do szpitala

	celująca
	bardzo dobra
	dobra
	poprawna
	  źle       
	bardzo źle

	Łatwość dostania się do szpitala


	
	
	
	
	
	

	Załatwienie formalności 


	
	
	
	
	
	

	Grzeczność personelu Izby Przyjęć
	
	
	
	
	
	


Własne uwagi................................................................................................................................

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

II Sale chorych

	celująca
	bardzo dobra
	dobra
	poprawna
	  źle       
	bardzo źle

	Czystość w oddziale


	
	
	
	
	
	

	Załatwienie formalności 


	
	
	
	
	
	

	Stan wyposażenia (pościel, łóżko, sprzęt medyczny, itp. 
	
	
	
	
	
	

	Grzeczność personelu sprzątającego
	
	
	
	
	
	


Własne uwagi................................................................................................................................ ......................................................................................................................................................

III Posiłki

	celująca
	bardzo dobra
	dobra
	poprawna
	  źle       
	bardzo źle

	Temperatura posiłków


	
	
	
	
	
	

	Jakość posiłków 


	
	
	
	
	
	

	Czas podawania


	
	
	
	
	
	


Własne uwagi................................................................................................................................

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

IV Lekarze

	celująca
	bardzo dobra
	dobra
	poprawna
	  źle       
	bardzo źle

	Ilość czasu poświęconego pacjentowi
	
	
	
	
	
	

	Uprzejmość 


	
	
	
	
	
	

	Wyjaśnienia udzielane przez lekarzy
	
	
	
	
	
	

	Dostępność lekarzy po południu i w nocy
	
	
	
	
	
	


Własne uwagi................................................................................................................................

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

V Pielęgniarki

	celująca
	bardzo dobra
	dobra
	poprawna
	  źle       
	bardzo źle

	Życzliwość


	
	
	
	
	
	

	Szybkość reagowania na dzwonki
	
	
	
	
	
	


	Reakcja na prośby


	
	
	
	
	
	

	Dostępność po południu i w nocy
	
	
	
	
	
	


Własne uwagi................................................................................................................................

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

VI Inne

	celująca
	bardzo dobra
	dobra
	poprawna
	  źle       
	bardzo źle

	Dogodność pór odwiedzin


	
	
	
	
	
	

	Stosunek personelu do odwiedzających 


	
	
	
	
	
	

	Dostępność parkingu


	
	
	
	
	
	


Własne uwagi................................................................................................................................

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

VII Ogólna ocena szpitala

Czy Pan/Pani poleciłaby nasz szpital rodzinie, znajomym?                  TAK (            NIE (
Własne uwagi................................................................................................................................

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

Dziękujemy

