Szpital Miejski św. Jana Pawła II w Elblągu                           
                                  ANKIETA - BADANIE SATYSFAKCJI PACJENTA                       F 0141
Przychodnia Specjalistyczna
Szpital Miejski św. Jana Pawła II w trosce o stałe podnoszenie jakości oferowanych usług prosi Państwa o opinię na temat udzielonej usługi. Prosimy o wypełnienie ankiety poprzez podkreślenie odpowiedzi. Zapewniamy, że ankiety są anonimowe, a uzyskane informacje posłużą do doskonalenia standardu usług zgodnie z Państwa oczekiwaniami. 

Miejsce wizyty:

· Gabinet lekarski

(
· Pracownia RTG, TK, USG
(
· Laboratorium

(
· Gabinet Medycyny Pracy
(
· Zakład Rehabilitacji                     (
1. Czy dodzwonił(a) się Pan(i) do Przychodni bez problemu?                                   ( tak   ( nie

2. Czy godziny rejestracji odpowiadają Panu(i)?


        ( tak   ( nie
3. Czy wizyta /badanie /zabieg odbyło się w ustalonym terminie?
        ( tak   ( nie

4. Czy personel był miły  i  kompetentny?


                          ( tak   ( nie

5. Czy lekarz wyjaśnił przyczynę dolegliwości?


                           ( tak   ( nie

6. Czy informacja dotycząca dalszego postępowania była satysfakcjonująca?      ( tak   ( nie

7. Czy godziny przyjmowania pacjentów w Przychodni odpowiadają Panu(i)?    ( tak   ( nie

8. Czy badania zlecone mógł(a) Pan(i) wykonać na terenie Przychodni?               ( tak    ( nie
9. Czy dostępna była informacja o prawach pacjenta?                                                  ( tak    ( nie
10.  Czy dostępna była informacja o sposobie skontaktowania się z pełnomocnikiem ds. praw pacjenta?                                                                                                                         ( tak   ( nie

11. Czy poleciłby Pan(i) naszą Przychodnię rodzinie, znajomym? 
                          ( tak   ( nie

12. Czy został(a) Pan(i) poinformowana o możliwości segregacji odpadów?          ( tak   ( nie

13. Czy odpowiada Panu / Pani prowadzona w szpitalu segregacja odpadów?      ( tak   ( nie
UWAGI: /Co zmieniłby(zmieniłaby) Pan(Pani) w Przychodni?/.....................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………
DANE O PACJENCIE:
Kobieta (                                  Mężczyzna (                                              Wiek  (
Dziękujemy za korzystanie z naszych usług i wypełnienie ankiety
Opracowano: Pełnomocnik ds. praw pacjenta SzM św. JP II
1

