Ankieta dla pacjentow korzystajacych ze sSwiadczen
w Eskulap Centrum Medycznym w Ciechanowie

Szanowni Panstwo! Doktadamy wszelkich staran, aby zapewnic jak najlepsza jakos¢ opieki.
Prosimy o wypetnienie krotkiej ankiety dotyczacej funkcjonowania naszej placowki. Formularz zawiera pytania
wspolne dla wszystkich form kontaktu. Panstwa opinia jest dla nas wazna. Dziekujemy.

Korzystatam/em ze $wiadczen w ramach:

. Podstawowej Opieki Zdrowotnej . Ambulatoryjnej Opieki Zdrowotnej

Cze$é 1 — przeznaczona dla wszystkich pacjentéw, niezaleznie od typu Swiadczonej ustugi.

W jaki sposob zapisates sie do poradni?
. w placowce . telefonicznie . email . elektronicznie przez strone placowki

PYTANIE SKALA OCEN

BARDZO ZLE  ANI DOBRZE, DOBRZE = BARDZO
ZLE ANI ZLE DOBRZE

Jak oceniasz tatwos¢ zapisania sie na wizyte? ( ( ()

Jak oceniasz zaangazowanie pracownikow rejestracji?

(_
Jak oceniasz tatwos¢ zapisania sie na wizyte? L ( - ( -

Jak oceniasz terminowos¢ realizacji wizyty (czy odbyta sie w
wyznaczonym czasie)?

—
—

Jak oceniasz obowiazujace u nas godziny przyjec L' () () (
profesjonalistow medycznych?

Jak oceniasz pomoc udzielong przez personel medyczny w ( () (] )
gabinecie zabiegowym? ~— ~ — —

Jak oceniasz funkcjonowanie punktu szczepien ochronnych? ( - ) () (\ ( B )

Jak oceniasz dostepnos¢ swiadczen zdrowotnych w naszej () ( ( C)
placowce? - -

Jak oceniasz zaangazowanie profesjonalisty medycznego
(lekarza / pielegniarki / potoznej) w rozwiazanie Twojego () (v ( ‘\,)
problemu zdrowotnego?
Jak oceniasz dostep do badan, ktorych wykonanie moze zlecic B B
profesjonalista medyczny podstawowej opieki zdrowotnej () ( (\ (A
(lekarz / pielegniarka / potozna), o ile byty one konieczne? - - -

Jak oceniasz zaangazowanie lekarza lub innego personelu

placowki w zachecenie Cie do skorzystania z programow ( ( () (

profilaktycznych, szczepien ochronnych, wykonania badan
okresowych lub zmiany nawykow na zdrowsze?

Jak oceniasz zrozumiatosc¢ przekazywanych, przez .
profesjonalistow medycznych, informacji dotyczacych Twojego ‘/j () () L
stanu zdrowia, procesu leczenia i zalecen lekarskich?

Jak oceniasz wyposazenie poczekalni (np. oznakowanie, miejsca () ) ) (
siedzace)? -
Jak oceniasz czystos¢ w gabinecie, w tazience, w poczekalni?

Jak oceniasz respektowanie przez personel medyczny praw ()
pacjenta, szczegolnych uprawnien i potrzeb? ~— v) (v' (




PYTANIE SKALA OCEN

ZDECYDOWANIE RACZE) NIE MAM RACZE] ZDECYDOWANIE
NIE ZGADZAM SIE NIE ZGADZAM SIE ZDANIA ZGADZAM SIE ZGADZAM SIE

Czy personel traktuje pacjentow zyczliwie i z szacunkiem?

Czy profesjonalista medyczny (lekarz / pielegniarka / potozna)
umozliwia mi wspotuczestniczenie w podejmowaniu decyzji oraz
informuje o mozliwych sposobach postepowania?

Czy personel jednostki odnosi sie z taktem i wyrozumiatoscia do
pacjentow, wyjasnia stosowane procedury, dostosowuje
komunikacje do wieku pacjenta, uwzglednia jego obawy?

Pte¢ pacjenta:

Kobieta . Wiek pacjenta:

mezcoyzna I ® ronieitsiat @18-390c Paosoe @ 09a  @rowyzeisolat

Wyksztatcenie:

. Podstawowy . Srednie . Zawodowe . Wyzsze

U01: UWAGI:

Ankiete prosimy wypetnic¢ i przestac¢ na adres mailowy: kontakt@eskulap-cmc.pl
lub dostarczy¢ osobiscie do Eskulap Centrum Medycznego w Ciechanowie przy ul. Gabriela Narutowicza 20
do dedykowanych skrzynek, np. przy rejestracji ogélnej.

ESKULAP Centrum Medyczne w Ciechanowie Sp. z 0.0.,
. . ” >PN-EN 1S0 9001
01-877 Warszawa, ul. Zgrupowania AK ,Zyrafa” 3/13
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