Badanie Opinii Pacjentow
korzystajacych z Podstawowej Opieki Zdrowotnej w SPZZLO Warszawa-Zoliborz

Szanowni Pacjenci!
Prosimy o wypetnianie ankiet!
Panstwa opinie i uwagi, ktore s3 anonimowe, wptyng na

. L optymalizacje jakosci udzielanych przez nas ustug.
oznaczenie Placowki

/ zaznacz poprawng odpowied?

1. Jak ocenia Pani/Pan dziatalnos¢ rejestracji w zakresie:

jestem bardzo jestem nie mam jestem
zadowolona/-y zadowolona/-y zdania niezadowolona/-y

a. godzin pracy

b. sprawnosci i profesjonalnosci obstugi

c. mozliwosci rejestracji telefonicznej/droga elektroniczng

d. zyczliwosci i uprzejmosci personelu

e. dostepnosci istotnych dla Pacjentdw informacji

o udzielanych swiadczeniach oraz prawach i obowigzkach
Pacjenta

2. Jak ocenia Pani/Pan dostepnos¢ do opieki i Swiadczen zdrowotnych oraz warunkéw oczekiwania na Swiadczenie:

jestem bardzo jestem nie mam jestem
zadowolona/-y zadowolona/-y zdania niezadowolona/-y

a. wizyta u lekarza

b. badanie diagnostyczne

c. ustuga gabinetu zabiegowego

d. lekarska wizyta domowa

e. pielegniarska wizyta domowa

f. czyste pomieszczenia i wtasciwie oznakowane gabinety

3. Jak ocenia Pani/Pan czas oczekiwania na planowang wizyte do lekarza?
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dobrze raczej dobrze w normie raczej zle

4. Prosimy o ustosunkowanie sie do wymienionych nizej czynnikdw oceniajacych przebieg wizyty u lekarza:

zgadzam sie nie mam zdania nie zgadzam sie

a. wizyta i badanie odbyto sie o wyznaczonej godzinie

b. otrzymatam/-em zrozumiate informacje o swoim stanie zdrowia

c. otrzymatam/-em wystarczajace informacje o planowanych badaniach,
konsultacjach, leczeniu, a takze uczestniczytam/-em w podejmowaniu
decyzji medycznych

d. wizyta odbyta sie z zachowaniem zasad prywatnosci i nieskrepowania

e. wizyta odbyta sie z zachowaniem zasad poszanowania mojej godnosci
osobistej

f. zostatam/-em poinformowana/-y o mozliwosci wyrazenia zgody lub nie
wyrazenia zgody na obecnos¢ oséb trzecich podczas badania (cztonek
rodziny, osoba bliska, pracownik, student, stazysta, etc.)

g. otrzymatam/-em wystarczajgce informacje o mozliwosci wyboru tanszego
leku




5. Prosimy o ustosunkowanie sie do wymienionych nizej czynnikdw oceniajacych przebieg wizyty u pielegniarki:

zgadzam sie nie mam zdania nie zgadzam sie

a. dogodny czas oczekiwania na $wiadczenie

b. ustuga odbyta sie z zachowaniem warunkéw intymnosci i poszanowania
godnosci

c. ustuga odbyta sie w warunkach uprzejmosci, zyczliwosci i checi pomocy
ze strony pielegniarki

d. otrzymatam/-em wystarczajgce informacje o dalszym postepowaniu

e. otrzymatam/-em wystarczajace informacje o odpowiednich dziataniach
z zakresu promocji zdrowia

6. Jak czesto korzysta Pani/Pan z ustug Podstawowej Opieki Zdrowotnej?
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rzadziej niz raz raz na co pot raz na kwartat czesciej niz raz na
na rok rok roku kwartat

7. Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y z ustug $wiadczonych przez Personel SPZZLO Warszawa-Zoliborz?

N D I D S D E—

jestem bardzo jestem nie mam zdania jestem
zadowolona/-y zadowolona/-y niezadowolona/-y

8. Czy polecitaby/polecitby Pani/Pan nasza placéwke innej osobie?

nie wiem nie

9. Czy Pani/ Pana zdaniem nalezatoby co$ zmieni¢ w funkcjonowaniu placéwki? Jakie sa Pani/Pana oczekiwania (prosze

wymienic)?

2.
3.
10. Metryczka
do 19 lat 20-39 lat 40-65 lat 66-75 lat powyzej 75 lat
Wiek
kobieta mezczyzna
Pted
podstawowe zawodowe Srednie wyzsze
Wyksztatcenie

Dziekujemy Panstwu za poswiecony czas i cenne uwagi.
Dyrekcja i Personel SPZZLO Warszawa-Zoliborz




