Szanowni Panstwo! Pacjenci, rodziny i bliscy pacjentow.

W naszych placéwkach doktadamy wszelkich staran, aby zapewnic jak najlepszg jako$¢ opieki. Bardzo prosimy o
wypetnienie krotkiej ankiety dotyczacej funkcjonowania naszej placéwki. Czas wypetnienia to kilka minut. Paristwa
opinia jest dla nas wazna. Jestesmy pewni, ze dzieki analizie Pafstwa odpowiedzi, wskazan i sugestii bedziemy mogli
jeszcze lepiej opiekowad sie naszymi Pacjentami. Dziekujemy!

Anonimowa ankieta satysfakcji pacjentow Gabinetu Rehabilitacyjnego w Gorzycach
prowadzonego przez Archidiecezjalny Dom Hospicyjny sw. Jana Pawta Il w Katowicach

[Prosze zaznaczyé w polach oceny , X” gdzie 1 - to ocena najgorsza , a 6 to ocena najlepsza

Jak oceniasz pierwszy kontakt z placéwka, sam proces zgtoszenia osoby do gabinetu, udzielone

informacje na temat przyjecia, potrzebnych dokumentéw, sposobu ich dostarczenia?

1 2 3 4 5 6

e AA
& ~r’

W jakim czasie od ztozenia skierowania do placéwki chory zostat objety opiek3a?

W Ciggu miesigca

w ciggu dwu miesiecy

w ciggu trzech miesiecy

Powyzej trzech miesiecy

Jak oceniasz zaangazowanie rehabilitantki w trakcie catego okresu udzielania $wiadczeri/zabiegéw ?
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Czy w czasie zabiegéw czuta sie Pani/Pan komfortowo?
1 2 3 4 5 6
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Jak oceniasz zrozumienie/jasnos¢ przekazywanych informacji dotyczacych wykonywanych zabiegéw
rehabilitacyjnych przez nasz personel?
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Jak oceniasz respektowanie przez personel medyczny praw pacjenta i ich szczegélne potrzeby?
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Jak oceniasz czystos¢ w gabinecie, poczekalni?
1 2 3 4 5 6
DO la N, )
= ~

Jakie jest prawdopodobienstwo, ze polecisz nasz gabinet i zesp6t rehabilitantek znajomym lub rodzinie w sytuacji

gdyby potrzebowali znalezé taky opieke dla kogo$ bliskiego czy dla siebie?
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Prosze wpisa¢ dodatkowe uwagi, spostrzezenia i sugestie:
(pytanie jest opcjonalne, odpowied? nie jest obowigzkowa)
Informacje dodatkowe: prosze zaznaczy¢ , X,,
KOBIETA MFJCZYZNA
WYPELNIAJACY TO:
PACJENT RODZINA INNI
WYPELNIAJACY TO:
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