ANKIETA SATYSFAKCII PACJENTA

Personel , Kleszczowskiej Przychodni Salus” zwraca sie z prosbg o wypetnienie ponizszej ankiety.

Gwarantujemy petng anonimowosc¢.

Wyniki ankiety postuzg nam do poprawy jakosci opieki i obstugi w Przychodni.

Informacje ogdline:
lle razy w ciggu roku korzysta Pan/i z ustug Przychodni:

1. lekarz/pielegniarka/potozna POZ, tj. pierwszego kontaktu

2. lekarz specjalista
3. gabinet zabiegowy/punkt szczepien
4. laboratorium
Prosimy o zaznaczenie wybranej odpowiedzi poprzez postawienie znaku X.
Pteé: (O kobieta (O mezczyzna
Wiek :

REJESTRACIA:

Jak ocenia Pan(i) TELEFONICZNY poziom obstugi Rejestracji?

Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo zle
dobrze
Mozliwosé potaczenia
telefonicznego z Przychodnig O O O O O
Troska o pacjenta, w tym
grzeczne zachowanie O O O O O
Kompetentna i petna
informacja O O O O O
Jak ocenia Pan(i) poziom obstugi Rejestracji (na miejscu) w Przychodni?
Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo zle
dobrze
Czas oczekiwania do
rejestracji O O O O O
Troska o pacjenta, w tym
grzeczne zachowanie O O O O O
Kompetentna i petna
informacja O O O O O




OPIEKA LEKARSKA
Jak ocenia Pan(i) poziom lekarskiej opieki medycznej w ramach porad specjalistycznych

Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo zle
dobrze
Stosunek do pacjenta
(zyczliwos¢, zaangazowanie) O O O O O
Komunikatywnosé
(wyczerpujace, zrozumiate O O O O O
przekazanie informacji i
zebranie wywiadu med.)
Wyznaczenie kolejnej wizyty,
skierowanie na dalsze O O O O O
leczenie
Zapewnienie intymnosci i
godnosci osobistej podczas O O O O O
wizyty
Punktualnos$¢ wizyty O O O O O
Jak ocenia Pan(i) poziom lekarskiej opieki medycznej w ramach POZ
Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo zle
dobrze
Stosunek do pacjenta
(zyczliwo$¢, zaangazowanie) O O O O O
Komunikatywnos¢
(wyczerpujace, zrozumiate O O O O O
przekazanie informacji i
zebranie wywiadu med.)
Wyznaczenie kolejnej wizyty,
skierowanie na dalsze O O O O O
leczenie
Zapewnienie intymnosci i
godnosci osobistej podczas O O O O O
wizyty
Punktualnos¢ wizyty O O O O O
OPIEKA PIELEGNIARSKA | POLOZNICZA
Jak ocenia Pan(i) poziom opieki pielegniarskiej
Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo ile
dobrze
Czas oczekiwania na zabieg,
badanie przed gabinetem (np. O O O O O
zastrzyk, pobranie krwi)
Stosunek do pacjenta
(grzeczne zachowanie, O O O O O
zyczliwosé)
Komunikatywnos¢
(wyczerpujace i zrozumiate O O O O O
przekazanie informacji)
Sprawnosé obstugi O O O O O
Zapewnienie intymnosci i
godnosci osobistej podczas O O O O O
wizyty
Wyznaczenie terminu wizyty
domowej, w tym patronazu O O O O O

(dot. potoznej)




OGOLNA OCENA KLESZCZOWSKIEJ PRZYCHODNI SALUS

Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo ile
dobrze
Godziny otwarcia /godziny
pracy rejestracji O O O O O
Liczba miejsc siedzacych
oczekujacych na wizyte O O O O O
Mozliwo$é zarejestrowania sie
na wizyte na okreslony dzien i O O O O O
godzine
Estetyka gabinetow/korytarza
O O O O O
Estetka i czystosc toalet
O O O O O
Wyposazenie w sprzet
medyczny O O O O O

Biorgc pod uwage wszystkie Pana(i) wizyty w tym roku w Przychodni, prosze ogdlnie oceni¢
Przychodnie i jej pracownikow

Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo ile
dobrze
Lekarz POZ O O O O O
Lekarz specjalista/poradni
specjalistycznych O O O O O
Personel gabinetu
zabiegowego O O O O O
Potozna POZ O O O O O
Personel rejestracji O O O O O

Jakiego rodzaju swiadczen brakuje Panu(i) w Kleszczowskiej Przychodni Salus?

Odpowiedz:

Pozostate uwagi:

Odpowiedi:

BARDZO DZIEKUJEMY ZA POSWIECONY NAM CZAS @




