(LESZCZOWsg,

PRZYCHODNIA I.I
SALUS:.. ...

DoTtyczy PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ (POZ)

NAPISZ CO O NAS MYSLISZ ABYSMY MOGLI STAC SIE JESZCZE LEPSI

DZIEKUJEMY!

Instrukcja obstugi ankiety:

Odpowiadajac na ponizsze pytania, prosze wstawi¢ znak X do odpowiedniej kratki obok wybranej odpowiedzi.

1. Czy mial Pan/Pani mozliwo$¢ zarejestrowania si¢ do przychodni telefonicznie

TAK NIE
(| (|
2. Jak Pan/Pani ocenia rejestracje telefoniczng pod wzgledem dostepnosci do niej
Bardzo dobrze Dobrze Przecietnie Zle
(| (| (| (|

3. Jak ocenia Pan/Pani sprawnos¢ pracy osoby rejestrujacej

Bardzo dobrze Dobrze Przecictnie Zle
O O O O

4. Jak ocenia Pan/Pani uprzejmos¢ osoby rejestrujacej

Bardzo uprzejma Uprzejma Raczej uprzejma Nieuprzejma Bardzo nieuprzejma

5. Jak ocenia Pan/Pani zaangaZowanie rejestratorki w wykonywanie obowiazkéw — czy zajmowala si¢ Panem/Pania

Bardzo dobrze Dobrze Przecietnie Zle Bardzo Zle

(| (| (| (|

6. Jak dlugo czekal/a Pan/Pani na wizyte u lekarza POZ przed gabinetem lekarskim

O

Do 10 minut 11-30 minut 31-60 minut 60 — 2 godzin powyzej 2 godzin
O

(| (| (| (|

7. Prosze oceni¢ warunki panujace w poczekalni (miejsca do siedzenia, czystos¢, estetyka)

Bardzo dobre Dobre Przecigtne Zte Bardzo zte

(| (| (| (|

8. Czy w trakcie wizyty / badania lekarz POZ:

O

TAK

NIE

Nie bylo takiej
potrzeby

Dat Panu/Pani mozliwo$¢ opowiedzenia o swoich dolegliwo$ciach

Stuchat Pana/Pani uwaznie

Zbadal Pana/Panig doktadnie

Zapewnit Panu/Pani intymno$¢ podczas badania

Moéwit w sposdb zrozumiaty

Wyjaénit Panu/Pani sposéb zazywania lekow

Wyjasnit Panu/Pani sposob przeprowadzenia badan planowanych, dodatkowych, konsultacji,
zabiegow

Dat Panu/Pani mozliwo$¢ wspdtuczestniczenia w podejmowaniu decyzji medycznych

Dzi¢kujemy za poswigcenie nam swojego cennego czasu!!l




9. Jak Pan/Pani ocenia informacje o wlasnym stanie zdrowia przekazane przez lekarza POZ podczas wizyty.

Zrozumiata Nie w pelni zrozumiata Nie zrozumiata Brak informacji

(| (| (| (|

10. Jak ocenia Pan/Pani uprzejmos¢ lekarza POZ

Bardzo uprzejmy Uprzejmy Raczej uprzejmy Nieuprzejmy Bardzo nieuprzejmy
O O O O O
11. Czy wiedzial/-a Pan/Pani o mozliwoS$ci realizacji wizyt domowych?
TAK NIE
O O
12. Czy podczas ostatniej wizyty mial Pan/Pani kontakt z pielegniarka
O TAK Jesli odpowiedzial Pan/Pani TAK to prosz¢ przej$¢ do pytan 13, 14 i 15
O NIE Jesli odpowiedziatl Pan/Pani NIE to prosz¢ przejs¢ do pytania 16 i kolejnych

13. Czy pielegniarka zapewnila Panu / Pani intymnos$¢ podczas wizyty w gabinecie zabiegowym?

O TAK O NIE [ Nie bylo takiej potrzeby

14. Prosze oceni¢ sprawnos$¢ pielegniarki
Bardzo sprawna Sprawna Do$¢ sprawna Nieporadna Bardzo nieporadna
O O O O O
15. Prosze oceni¢ uprzejmosé pielegniarki
Bardzo uprzejma Uprzejma Raczej uprzejma Nieuprzejma Bardzo nieuprzejma
O
16. Czy w czasie badania / zabiegu przebywaly osoby trzecie?
NIE Tak za moja zgoda Tak bez mojej zgody
O O O

17. Czy podczas wizyt w przychodni personel respektowal Pana/Pani godnos$¢ osobista bez wzgledu na Pana/Pani stan
zdrowia, przekonania i sytuacj¢ ekonomiczng?

O TAK 0 NIE O Nie wiem
METRYCZKA
18. Pleé
O Kobieta O Mezczyzna
19. Przedzial wiekowy
20 — 40 lat 41 - 50 lat 51 - 60 lat 61— 70 lat powyzej 70 lat
(| (| (| (| (|
20. Wyksztalcenie
podstawowe $rednie zasadnicze zawodowe wWyzsze
(| (| O (|
21. Uwagi
22. Kiedy ostatnio byl(a) Pan / Pani z wizyta w przychodni?
[0 w ciagu ostatniego tygodnia
[0 miesigc temu
[0 ponad miesigc temu

Dzi¢kujemy za poswigcenie nam swojego cennego czasu!!l



