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NIEPUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ SANA

Szanowni Panstwo,
Naszym celem jest leczenie, w nadziei na przywrécenie Panstwu zdrowia,
dobrego samopoczucia i mozliwosci powrotu do stanu sprzed wystgpienia dolegliwosci.

Chcielibysmy poznac¢ Panstwa opinie na temat Swiadczonych przez nas ustug. Prosimy o
wypetnienie niniejszej ankiety — jest ona dobrowolna i anonimowa. Panstwa opinie i sugestie
postuzg nam do poprawy jakosci. Serdecznie dziekujemy za wypetnienie niniejszej ankiety.

Dyrektor NZOZ Sana

ANKIETA BADANIA OPINII PACJENTOW

METRYCZKA ANKIETOWANEGO
Wiek: o do25lat o 26-451lat o 46-65lat o powyzej 65 lat
Ptec: o kobieta O mezczyzna

Wyksztatcenie:

O podstawowe o0 gimnazjalne o zasadnicze zawodowe o srednie 0O wyzsze

1. Czy korzystat(a) Pan(i) z wizyt domowych POZ o TAK o NIE
2. Czy spotkat(a) sie Pan(i) z odmowg przyjecia zgtoszenia na wizyte domowa?
o TAK o NIE

A o0 1o o 1 S

OCENA PRACOWNIKA REJESTRACJI

3. Czy zachowanie pracownika rejestracji byto zyczliwe i uprzejme?
o TAK o RACZEJ TAK o TRUDNO POWIEDZIEC o RACZEJ NIE o NIE

4. Czy pracownik rejestracji udzielit petnej i zrozumiatej informacji o zasadach korzystania

z ustug naszej Przychodni? )
o TAK o0 RACZEJTAK o TRUDNO POWIEDZIEC o RACZEJ NIE o NIE

OCENA LEKARZA

5. Czy zachowanie lekarza byto zyczliwe i uprzejme? )
o TAK o RACZEJ TAK o TRUDNO POWIEDZIEC o RACZEJ NIE o NIE

6. Czy uzyskat(a) Pan(i) zrozumiatg informacjg o swoim stanie zdrowia?
o TAK o RACZEJ TAK o TRUDNO POWIEDZIEC o RACZEJ NIE o NIE

7. Czy mogt /mogta Pan/Pani wspdtuczestniczy¢ w podejmowaniu decyzji medycznych?
o TAK o RACZEJ TAK o TRUDNO POWIEDZIEC o RACZEJ NIE o NIE

8. Czy wizyta oraz badanie Pana/Pani odbywaty sie z zachowaniem zasad prywatnosci

i nieskrepowania? ]
o TAK o RACZEJ TAK o TRUDNO POWIEDZIEC o RACZEJ NIE o NIE
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9. Czy wizyta Pana/Pani odbywata sig z poszanowaniem godnosci osobistej ?
o TAK o RACZEJ TAK o TRUDNO POWIEDZIEC o RACZEJ NIE o NIE

10.Czy obecnos¢ osob trzecich w trakcie wizyty miata miejsce tylko w przypadku uzyskania

Pani/Pana zgody?
o TAK o NIE o NIE DOTYCZY

OCENA PIELEGNIARKI

11.Czy korzystat(a) Pan/i z ustug pielegniarki o TAK o NIE (jezeli nie, prosze przejs¢ do
pytania nr 14)

12.Czy zachowanie pielegniarki byto zyczliwe i uprzejme?
o TAK o0 RACZEJ TAK o TRUDNO POWIEDZIEC o RACZEJ NIE o NIE

13.Czy personel pielegniarski wykazywat wrazliwos¢ na potrzeby pacjenta i cheé niesienia
pomocy? )
o TAK 0 RACZEJ TAK o TRUDNO POWIEDZIEC o RACZEJ NIE o NIE

OGOLNA OCENA SATYSFAKCJI

14.Czy wybrat(a)by Pan(i) ponownie naszg przychodnig?
o TAK o RACZEJ TAK o TRUDNO POWIEDZIEC o RACZEJ NIE o NIE

15.Czy polecit(a)by Pan(i) naszg przychodnig innym osobom?
o TAK o RACZEJ TAK o TRUDNO POWIEDZIEC o RACZEJ NIE o NIE

PANSTWA UWAGI | PROPOZYCJE
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