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[ EmMC S=PITALE | 2
EMC Instytut Medyczny SA ANKIETA SATYSFAKCJI PACJENTOW SZPITALA GRUPY EMC SZPITALE
Szanowni Panistwo, prosimy o wypetnienie ankiety. Paristwa opinia przyczyni sie do lepszego zaspokajania potrzeb Pacjentéw
przez nasz personel i jednoczesnie pozwoli nam na ocene naszej pracy.
Prosimy przeczytac kazde pytanie i zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz albo wypetni¢ wykropkowane pola.

Oddziat, na kKtorym Pani/Pan PrzebyWata/t ettt st s e e ettt e a et s et bbbt s et et a ettt eaens

Dtugosc pobytu na oddziale w dniach .

Kto pokrywa Pani/Pana koszty leczenia? E] NFZ E] prywatnie E] INNE i
Pte¢ [] kobieta [ ] mezczyzna V1€ |« ————
Jak Pani/Pan ocenia? bardzo dobrze dobrze zle bardzo zle
RECEPCJA/IZBA PRZYJEC

Sposoéb przyjecia i czas zatatwienia formalnosci
przy przyjeciu do szpitala

Kompetencje i udzielanie niezbednych
informacji przez personel

Czas oczekiwania w Izbie Przyjeé

Troske i wyrozumiatos¢

Udzielenie niezbednych informacji na temat
dalszego procesu leczenia
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POBYT W ODDZIALE SZPITALNYM

Zapoznanie z oddziatem
(przekazanie informacji o rozktadzie oddziatu,
planie dnia, godzinach odwiedzin)

Czystosc sal chorych
Czystosc tazienek i toalet
Czystosc i stan poscieli szpitalnej

Dogodnosc pory odwiedzin
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Oznaczenie oddziatéw, korytarzy, pracowni
DIETA | POSItKI

Jakos¢ podawanych positkdw
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Temperature podawanych positkow

Informacje na temat stosowanej
przez Panig/Pana diety
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OPIEKA LEKARSKA

Uprzejmosc i troske personelu lekarskiego

Przekazywanie informacji na temat przebiegu
choroby i sposobu leczenia

Informowanie o sposobie i kolejnosci planowanych
badan i zabiegéw

Dostepnosc¢ lekarza
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EMC mstytur Medveany oA ANKIETA SATYSFAKCJI PACJENTOW SZPITALA GRUPY EMC SZPITALE
Jak Pani/Pan ocenia? bardzo dobrze dobrze zle bardzo zle

OPIEKA PIELEGNIARSKA/POLOZNICZA
/OPIEKUN MEDYCZNY

Uprzejmosé i troske

Pomoc w czynnosciach
pielegnacyjnych

Informowanie o planowanych zabiegach

Komfort wykonywania zabiegéw pielegniarskich
(pobieranie krwi, kropléwki, zastrzyki, opatrunki itp.)

Poszanowanie intymnosci podczas zabiegdéw
pielegnacyjnych

Szybkos$¢ reagowania na wezwania i prosby
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Dostepnos¢ personelu na oddziale

PERSONEL POMOCNICZY

Uprzejmosé i zachowanie personelu pomocniczego
(sprzatajgcego, wydajgcego positki itp.)

OPIEKA REHABILITACYJNA
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Uprzejmosc i troske personelu ] ] ] ]
Kompetencja i udzielanie niezbednych

informacji/porad D D D D
BADANIA DIAGNOSTYCZNE

Czas oczekiwania na badania wykonywane D D D D

na terenie szpitala

Woyjasnianie celowosci badania

Uprzejmos¢ personelu

OGOLNA OCENA SZPITALA

Jak Pani/Pan ocenia jako$¢ ustug $wiadczonych

W naszym szpitalu? D D D D

Czy jest Pani/Pan zadowolona/y z naszych ustug? E] E] E] E]

Co spowodowato, ze wybrata/t Pani/Pan D lokalizacja D lekarz D internet D prasa D rodzina i znajomi

nasz szpital?

Jak bardzo prawdopodobne jest, ze poleci Pani/Pan ustugi naszego szpitala swojemu znajomemu?
Prosze oceni¢ to prawdopodobiernstwo na skali od 0 do 10, gdzie 10 jest najwyzszg oceng.
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Co wedtug Pani/Pana powinnismy zmieni¢ lub poprawic¢ w jakosci $wiadczonych przez nas ustug?



