Zatacznik nr 2 0S/P/33/19

ANKIETA SATYSFAKCJI PACJENTA -PORADNIE/ZAKLADY DIAGNOSTYCZNE
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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 wybranie wtasciwej poradni/pracowni oraz zaznaczenie w kazdym pytaniu jednej odpowiedzi (x),
a wypetniong ankiete umiesci¢ w skrzynkach znajdujqcych sie w rejestracji.

0 ZAKLAD DIAGNOSTYKI LABORATORYJNEJ
0 ZAKLAD DIAGNOSTYKI RENTGENOWSKIE)J
00 PORADNIA (NAZWA): «...ooeeeeeevereerieieniennesneesessssssssssesssssssessesassssessassssessesssssssssasssssssssssnses

1. Poziom obstugi pacjenta w rejestracji (uprzejmos¢, uzyskana informacja):

0O Bardzo dobra

0O Raczej dobra

0O Zta

O Nie mam zdania

2. Komfort oczekiwania na wizyte (dostepnosé miejsc siedzacych, natezenie hatasu):

0O Bardzo dobra

O Raczej dobra

0O Zta

O Nie mam zdania

3. Czas oczekiwania na przyjecie do lekarza:

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

4. Udzielanie informacji przez lekarza w zakresie celu badan i diagnostyki:

0 Bardzo dobra

0O Raczej dobra

0O Zta

0 Nie mam zdania

5. Uprzejmos¢ personelu poradni/pracowni:

0O Bardzo dobra

0O Raczej dobra

0O Zta

o Nie mam zdania
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6. Poziom obstugi w gabinecie diagnostycznym/zabiegowym (czas oczekiwania, zyczliwo$é, zachowanie
intymnosci):

o Bardzo dobra

o Raczej dobra

o Zfa

o Nie mam zdania

7. Czystos¢ pomieszczen:

0 Bardzo dobra

0O Raczej dobra
oZtfa

o Nie mam zdania

8. Czy polecitby Pan/Pani nasza poradnie/pracownie rodzinie, znajomym:

o Tak
o Nie

9. Czy miat/a Pan/i mozliwos¢ zapoznania sie z Ustawg o Prawach Pacjenta?

o Tak
o Nie

10. Wtasne uwagi i sugestie:

DATA WYPEENIENIA ANKIETY ..oevvenereeen e

Dziekujemy Pani/ Panu za czas poswiecony na wypetnienie ankiety.



