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Szpital Miejski św. Jana Pawła II w Elblągu

ANKIETA - BADANIE SATYSFAKCJI PACJENTA

ODDZIAŁY DZIENNE 

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 i (lub) uzupełnienie pustych zaznaczonych miejsc. Państwa uwagi, opinie, sugestie i zaznaczone odpowiedzi będą przydatne w celu poprawienia jakości opieki medycznej w naszym szpitalu. Zapewniamy, że ankiety są anonimowe, a uzyskane informacje posłużą do doskonalenia standardu usług zgodnie z Państwa oczekiwaniami. 
                                                                                    
Proszę podać nazwę oddziału, na którym Pan/Pani przebywa …………………………………………………………
Wiek w latach ………………
Płeć      K             M   

1. Czy na zapoznano Panią/Pana z infrastrukturą oddziału?
1. Tak    
1. Nie     
1. Nie było potrzeby    

2. Czy dostępna była informacja o prawach pacjenta?                                                  
a) Tak                                  
b) [bookmark: _Hlk192672110]Nie      

3.    Czy dostępna była informacja o sposobie skontaktowania się z pełnomocnikiem ds. praw pacjenta?
a) Tak                                                                                                     
b) Nie     

4. Czy personel przedstawił się?
1. Tak    
1. Nie     
1. Nie pamiętam    

5. Czy wyraziła Pani/Pan na Piśmie zgodę na badania/leczenie?
1. Tak    
1. Nie    
1. Nie było potrzeby   

6. Czy została Pani/Pan poinformowana o sposobie przygotowania się do badań, zabiegu, terapii?
1. Tak    
1. Nie    
1. Nie było potrzeby   

7. Czy zachowana była intymność podczas badań, zabiegu, terapii?
a) Tak    
b) Nie    
c) Nie było potrzeby   

8. Jak ocenia Pani/Pan opiekę/zaangażowanie personelu Oddziału?
1. 0-3 (źle)  
1. 4-6 (średnio)  
1. 7-8 (dobrze)  
1. 9-10 (bardzo dobrze) □

9. Czy otrzymał Pan/Pani zrozumiałe informacje o swoim stanie zdrowia i planowanym postępowaniu medycznym?
a) Tak    
b) Nie           	
c) Nie wiem   

10. Czy w oddziale istnieje możliwość segregacji odpadów?
1. Tak     
1. Nie     
1. Nie wiem  

11. Proszę podać własną opinię na temat pobytu w oddziale
1. Byłem bardzo zadowolony   
1. Zadowolony    
1. Niezadowolony   
1. Nie mam opinii    
1. Nie podobało mi się   

Jeśli mają państwo dodatkowe uwagi prosimy o przedstawienie ich poniżej:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 



Dziękujemy za wypełnienie ankiety i poświęcenie nam czasu.

Opracowano: 
Pełnomocnik ds. praw pacjenta SzM św. JP II
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