Zatacznik nr 1 0S/P/33/19

ANKIETA SATYSFAKCJI PACIENTA — ODDZIALY

Dat: dania:
Wydanie: 8 ata wydania

)»-«\, SAMODZIELNY SYSTEM ZARZADZANIA JAKOSCIA 2022-03-21
& PUBLICZNY SZPITAL

KLINICZNY NR 2 Stronalz2 PJ 3
PUM w Szczecinie

Szanowni Panstwo,

Zwracam sie z uprzejmg prosbq o wypetnienie poniiszej ankiety w celu zbadania Panstwa poziomu
satysfakcji z oferowanych przez nasz Szpital ustug medycznych.
Z wyrazami szacunku
Dyrektor SPSK-2
Badanie jest anonimowe.
Prosimy o zaznaczenie w kazdym pytaniu jednej odpowiedzi (x), a wypetnionq ankiete umiesci¢ w skrzynkach
znajdujgcych sie w oddziale.

CzeSC 1 - 1ZBA PRZYJEC
1. Czas trwania procedury przyjmowania (formalnosci) w Izbie Przyjec:

o do 30 min
o do 60 min
O powyzej 1h, ile..........

2. Kontakt z personelem lzby Przyjeé (uprzejmosc i uzyskana informacja):
0O Bardzo dobra
0O Raczej dobra
0O Zta
0 Nie mam zdania

CZESC Il - ODDZIAL

3. Udzielanie informacji przez lekarza w zakresie metod i przebiegu leczenia:
0 Bardzo dobra
0O Raczej dobra
OZfa
O Nie mam zdania

4. Stosunek pielegniarek/potoznych do pacjentéw (zyczliwo$é, troska, zachowanie intymnosci, kultura
osobista):
0 Bardzo dobra
0O Raczej dobra
0Zfa
O Nie mam zdania

5. Stosunek lekarzy do pacjentdow (zyczliwosé, troska, zachowanie intymnosci, kultura osobista):
0O Bardzo dobra
0O Raczej dobra
OZfa
O Nie mam zdania

6. Stosunek rehabilitantow do pacjentdow (zyczliwosé, troska, zachowanie intymnosci, kultura osobista):
(*nie dotyczy Kliniki Urologii, Kliniki Ginekologii Operacyjnej, Kliniki Pofoznictwa i Ginekologii, Oddziatu Onkologii
Klinicznej oraz Klinik Okulistycznych)

0 Bardzo dobra
0O Raczej dobra

o Zfa
o Nie mam zdania
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7. Czystos¢ oddziatu:
o Bardzo dobra
o Raczej dobra
o Ztfa
o Nie mam zdania

8. Czy miat/a Pan/i mozliwos¢ zapoznania sie z Ustawg o Prawach Pacjenta?
O Tak
o Nie

9. Wfasne uwagi i sugestie:

CZESC Il - DOTYCZY LECZENIA BOLU

10. Czy zostat/a Pani/Pan poinformowana/y o metodach leczenia bdlu przez personel medyczny?
O Tak
O Nie
O Trudno powiedzie¢

11. Czy podczas pobytu w szpitalu natezenie bdlu byto u Pani/a systematycznie mierzone, np. wedtug skali
od 0-107?

O Tak
O Nie
0O Trudno powiedzie¢

12. lle czasu mineto od momentu zgtoszenia dolegliwosci bdlowych do momentu otrzymania leku
przeciwbdlowego.

o Do 5 min
o Do 15 min
O Powyzej 20 min, ile...............

13. Czy Pani/Pana dotychczasowe dos$wiadczenia zwigzane z przyjmowaniem lekéw p/bdélowych zostaty
uwzglednione w obecnym procesie leczenia?

O Tak
O Raczej tak
o Nie

14. Czy uwaza Pani/Pan, ze zainteresowanie personelu bdlem i jego usmierzaniem poprawito, jakos$é
sprawowanej nad Panig/Panem opieki?

o Tak
o Nie

DATA WYPEENIENIA ANKIETY ..cccvreeerreerenennes

Dziekujemy Pani/ Panu za czas poswiecony na wypetnienie ankiety



