OLMED SP. Z 0.0. Ankieta dla pacjentéw

Szanowni Panstwol

Zwracamy sie z prosbg o wypetnienie ponizszej ankiety. Zapewniamy, ze ankieta jest anonimowa, a jej wyniki bedg
wykorzystywane wytacznie do podniesienia standardu oferowanych ustug. Bedziemy Panistwu bardzo wdzieczni
za odpowiedZ na ponizsze pytania.

WIEK: PLEC: K /M  WYKSZTALCENIE: popsTAWOWE L] zawopowe L] $reonie [ wyzsze [

Prosimy o zaznaczenie wybranej odpowiedzi poprzez postawienie znaku X.

Jak Pan/Pani ocenia poziom obstugi Rejestracji?

Bardzo dobrze Dobrze Zle Bardzo zZle

Mozliwos¢ potgczenia telefonicznego z Przychodnig

Sprawnos¢ obstugi

Uzyskanie wyczerpujacej informacji

Uprzejmosé i troska o pacjenta w trakcie rozmowy

Jak Pan/Pani ocenia poziom $wiadczen udzielanych przez personel lekarski?

Bardzo dobrze Dobrze Zle Bardzo zle

Czas oczekiwania na przyjecie do gabinetu

Troska i zyczliwos¢ dla pacjenta

Sprawnos¢ obstugi

Udzielanie zrozumiatej informacji o swoim stanie
zdrowia/sposobie leczenia (mozliwo$¢ wspdtuczestniczenia
pacjenta w podejmowaniu decyzji medycznych)

Realizacja swiadczenia zdrowotnego z poszanowaniem
godnosci osobistej

Zapewnienie warunkdw prywatnosci i nieskrepowania
podczas wizyty

Czy obecno$¢ i asystowanie przy wizycie/badaniu oséb trzecich (cztonkdw rodziny, oséb bliskich, pracownikéw,
studentdw, stazystdw itp. miato miejsce po uzyskaniu zgody Pacjenta?

TAK [ NE [ NIE DOTYCZY L[]

Czy podczas sktadania deklaracji wyboru zostat Pan/Pani poinformowana o mozliwosci skorzystania z wizyt
domowych lub braku takiej mozliwosci w przypadku zamieszkania w miejscu zbyt oddalonym od siedzimy Olmed

Ak [ nie [ NIE PAMIETAM ]

Jak ocenia Pan/Pani poziom swiadczer zdrowotnych w formie wizyty domowej?

BARDZO DOBRZE |:| DOBRZE D ZLE |:| NIE KORZYSTALEM I:I

Wydanie 06




OLMED SP. Z O.0.

Jak ocenia Pan/Pani prace pielegniarki/potoznej?

Bardzo dobrze

Ankieta dla pacjentow

Dobrze

Zle

Bardzo zZle

Czas oczekiwania na zabieg, badanie przed gabinetem
zabiegowym (np. zastrzyk)

Stosunek do pacjenta (troska i zyczliwos¢ wobec pacjenta)

Udzielanie zrozumiatej i wyczerpujgcej informacji

Sprawnos¢ obstugi

Realizacja swiadczenia zdrowotnego z poszanowaniem
godnosci osobistej

Zapewnienie podczas wykonywania zabiegow warunkow
prywatnosci i nieskrepowania

lak ocenia Pan/Pani naszg Przychodnie pod wzgledem nastepujacych aspektow:

Bardzo dobrze

Dobrze

Zle

Bardzo zle

Godziny funkcjonowania przychodni

Warunki lokalowe (np. wystarczajgca przestrzen,

wyposazenie gabinetow, czystos¢ pomieszczen, estetyka)

Oznakowanie przychodni (tablica informacyjna,
oznakowanie gabinetdw)

Wystrdj i czystosc

Data wypetnienia: ...

Inne uwagi i spostrzezenia dotyczgce organizacji pracy oraz jakosci Swiadczonych ustug przez Przychodnie.

Serdecznie dziekujemy za poswiecony czas i udzielenie odpowiedzi na powyZsze pytania!
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