ANKIETA SATYSFAKCJI PACJENTÓW
Szanowni Państwo!

Zwracamy się do Państwa z prośbą o wypełnienie poniższej ankiety, której celem jest poznanie opinii na temat świadczonych usług medycznych przez Przychodnię Rejonową SPZOZ 
w Rudzie Śląskiej przy ul. Pokoju 4.
Niniejsza ankieta jest anonimowa, a wyniki ankiety oraz dodatkowe Państwa uwagi
i spostrzeżenia będą cennymi wskazówkami, które zostaną uwzględnione przy wprowadzaniu zmian poprawiających standard świadczonych przez Nas usług oraz rozwiązań organizacyjnych  mających na celu spełnienie Państwa oczekiwań.

Z góry bardzo dziękujemy za wypełnienie ankiety.

Z poważaniem

Personel Przychodni 

Bardzo Prosimy ocenić wybrane kryteria w skali 1-5, gdzie 1 jest oceną najniższą, a 5 oceną najwyższą.

POZIOM OBSŁUGI PACJENTA W REJESTRACJI:

1. Sprawność obsługi   (organizacja, komunikatywność, kultura przyjęć itp.)     

 1􀀀
2 􀀀
3 􀀀
4 􀀀
 5 􀀀
2. Uprzejmość i życzliwość personelu   

1􀀀
2 􀀀
3 􀀀
4 􀀀
 5 􀀀
3. Możliwość połączenia telefonicznego

1􀀀
2 􀀀
3 􀀀
4 􀀀
 5 􀀀
4.Rzetelność i jasność przekazywanych informacji

      1􀀀
2 􀀀
3 􀀀
4 􀀀
 5 􀀀
Uwagi dodatkowe (oczekiwania, propozycje zmian, zgłaszanie problemu itp.) :  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________       
POZIOM OBSŁUGI PIELĘGNIARSKIEJ
1. Sprawność obsługi        

      1􀀀
2 􀀀
3 􀀀
4 􀀀
 5 􀀀
2. Uprzejmość i życzliwość personelu   

1􀀀
2 􀀀
3 􀀀
4 􀀀
 5 􀀀
3. Rzetelność i jasność przekazywanych informacji

      1􀀀
2 􀀀
3 􀀀
4 􀀀
 5

4. Dbałość o zachowanie intymności pacjenta

      1􀀀
2 􀀀
3 􀀀
4 􀀀
 5 􀀀
Uwagi dodatkowe (oczekiwania, propozycje zmian, zgłaszanie problemu itp.)  :  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1. POZIOM LEKARSKIEJ OPIEKI MEDYCZNEJ

2. Dostępność lekarzy, czas oczekiwania na konsultację

      1􀀀
2 􀀀
3 􀀀
4 􀀀
 5 􀀀
3. Uprzejmość i życzliwość personelu   

1􀀀
2 􀀀
3 􀀀
4 􀀀
 5 􀀀
4. Rzetelność i jasność przekazywanych informacji (jasność diagnozy, zaleceń)

      1􀀀
2 􀀀
3 􀀀
4 􀀀
 5 􀀀
5. Dbałość o zachowanie intymności pacjenta

      1􀀀
2 􀀀
3 􀀀
4 􀀀
 5 􀀀
Uwagi dodatkowe (oczekiwania, propozycje zmian, zgłaszanie problemu itp.) :  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
OCENA WARUNKÓW LOKALOWYCH

1. Czystość pomieszczeń

1􀀀
2 􀀀
3 􀀀
4 􀀀
 5 􀀀
2. Czytelność oznaczeń pomieszczeń

1􀀀
2 􀀀
3 􀀀
4 􀀀
 5 􀀀
3. Estetyka pomieszczeń

1􀀀
2 􀀀
3 􀀀
4 􀀀
 5 􀀀
4. Wyposażenie medyczne

1􀀀
2 􀀀
3 􀀀
4 􀀀
 5 􀀀
Uwagi dodatkowe (oczekiwania, propozycje zmian, zgłaszanie problemu itp.):  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

OGÓLNA OCENA PRZYCHODNI

            1􀀀
2 􀀀
3 􀀀
4 􀀀
 5 􀀀
CO WG PANA/PANI NALEŻAŁOBY ZMIENIĆ W PRZYCHODNI, ABY ZWIĘKSZYĆ POZIOM SATYSFAKCJI PACJENTÓW Z ŚWIADCZONYCH USŁUG_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Informacje socjodemograficzne niezbędne do analizy danych

Wiek  18-25􀀀   26-35􀀀   36-45􀀀  46-55􀀀   56-65􀀀   powyżej 65􀀀
Płeć   mężczyzna􀀀      kobieta􀀀
Dziękujemy za wypełnienie ankiety !
