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ANKIETA SATYSFAKCJI PACJENTA 
Samodzielny Publiczny Zakład Lecznictwa Ambulatoryjnego 
Szanowni państwo zwracamy się z prośbą o szczere wypełnienie poniższej ankiety.
 Gwarantujemy pełną anonimowość odpowiedzi. Pani / Pana ocena satysfakcji z usług świadczonych  w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Lecznictwa Ambulatoryjnego w Rudniku posłuży do opracowania programu poprawy jakości opieki w Naszym Zakładzie.
Proszę wstawić X przy wybranej odpowiedzi, (przy czym  1 – bardzo źle, 2 - źle, 3 - zadowalająco,  
4 – dobrze, 5 – bardzo dobrze)
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    □ Bardzo źle  
   □ źle

□  zadowalająco
       □ dobrze
                □  bardzo dobrze 










Dane o pacjencie: 

	Wiek
	 □ Do 18 r.ż.
	 □ 19-40 lat
	 □ 41-60 lat
	 □ Powyżej 60 lat

	Płeć
	 □ Kobieta
	 □ Mężczyzna

	Wykształcenie
	 □ Podstawowe
	 □ Średnie
	 □ Zasadnicze
	 □ Zawodowe
	 □ Wyższe


Wizyta odbyła się w:
	 □ Rudnik
	 □ Grzegorzowice
	 □ Szonowice


Proszę zakreślić nazwę Poradni, w której Pan/Pani korzystał/a z usług medycznych
 □ Poradnia Lekarza POZ
 □ Poradnia pediatryczna
 □ Poradnia Otolaryngologiczna
 □ Poradnia Ginekologiczno – położnicza
 □ Gabinet USG
	1
	Organizacja pracy rejestracji
	1
	2
	3
	4
	5

	1.1
	Czas oczekiwania w kolejce
	
	
	
	
	

	1.2
	Kompetencje osoby rejestrującej
	
	
	
	
	

	1.3
	Uprzejmość i kultura osoby rejestrującej
	
	
	
	
	

	1.4
	Wyjaśnienia i informacje udzielane pacjentom w rejestracji
	
	
	
	
	

	1.5
	Zachowanie poufności danych osobowych
	
	
	
	
	

	1.6
	Dostępność do rejestracji telefonicznej (łatwość dodzwonienia się)
	
	
	
	
	


	2
	Poczekalnie w poradniach
	1
	2
	3
	4
	5

	2.1
	Ogólne warunki lokalowe w poczekalni w trakcie oczekiwania na przyjęcie 
do poradni (stan czystości, W-C)
	
	
	
	
	

	2.2
	Stan wyposażenia pomieszczeń w poczekalni (dostępność do szatni, wieszaków na odzież, miejsca siedzące, tablice informacyjne, oznaczenia poszczególnych gabinetów w poradni)
	
	
	
	
	

	2.3
	Reakcja na prośby i interwencje pacjenta w poczekalni przez personel poradni 
	
	
	
	
	

	2.4
	Warunki dla osoby niepełnosprawnej i matki z dzieckiem
	
	
	
	
	


	3
	Organizacja pracy  w poradni
	1
	2
	3
	4
	5

	3.1
	Oznakowanie pomieszczeń
	
	
	
	
	

	3.2
	Przestrzeganie godzin przyjęć
	
	
	
	
	


	4
	Opieka lekarska
	1
	2
	3
	4
	5

	4.1
	Przekazywanie bieżących informacji o stanie zdrowia

	
	
	
	
	

	4.2
	Fachowość (kompetencje) lekarzy w poradni 
	
	
	
	
	

	4.3
	Uprzejmość, okazywanie zrozumienia i zainteresowania przez lekarzy

	
	
	
	
	

	4.4
	Zapewnienie intymności podczas badań

	
	
	
	
	

	4.5
	Czas poświęcony pacjentom przez lekarzy
	
	
	
	
	

	4.6
	Kultura rozmowy lekarzy z pacjentem
	
	
	
	
	

	4.7
	Dostępność, czas oczekiwania na przyjęcie do poradni przez lekarza 
	
	
	
	
	


	5
	Opieka pielęgniarska
	1
	2
	3
	4
	5

	5.1
	Uprzejmość, okazywanie zrozumienia i zainteresowania przez pielęgniarki

	
	
	
	
	

	5.2
	Kultura rozmowy pielęgniarek z pacjentem

	
	
	
	
	

	5.3
	Zapewnienie intymności podczas czynności pielęgnacyjnych 

	
	
	
	
	

	5.4
	Czas poświęcony pacjentom przez pielęgniarki 
	
	
	
	
	

	5.5
	Fachowość (kompetencje) pielęgniarek w poradni 
	
	
	
	
	

	5.6
	Wyjaśnienia i informacje udzielane pacjentom przez pielęgniarki
	
	
	
	
	


	6
	 Zakończenie wizyty w przychodni
	Tak
	Nie

	6.1
	Czy otrzymał/a Pan/i informację dotyczącą kolejnej wizyty w poradni oraz niezbędną dokumentację (zwolnienie lekarskie, wymagane zaświadczenia, recepty, skierowania)?
	
	

	6.3
	Czy przychodnia jest godna polecenia rodzinie / znajomym?
	
	


	7.  Prawa Pacjenta
	
	
	
	

	Cecha
	1
	2
	3
	4

	Jak ocenia Pan/i sposób poinformowania o obowiązującym Regulaminie Organizacyjnym i przysługujących Prawach i Obowiązkach Pacjenta
	
	
	
	

	Zostałem/am poinformowany/a o możliwości zapoznania się z obowiązującym Regulaminem Przychodni i przysługującymi mi Prawami i Obowiązkami Pacjenta
	TAK    /    NIE **


	8
	Ogólna ocena świadczonych usług
	1
	2
	3
	4
	5

	8.1
	Jak ocenia Pan/i usługi medyczne świadczone przez SPZLA w Rudniku?
	
	
	
	
	


Podczas korzystania z usług SPZLA w Rudniku najbardziej podobało mi się:
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Podczas korzystania z usług SPZLA w Rudniku nie podobało mi się:
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
* Jeśli Pani/Pan uważa za stosowne proszę podać bliższe informacje (dane osobowe, okoliczności zdarzenia)
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
3. Czy wśród personelu poradni są osoby, które szczególnie zasługują na wyróżnienie. 
Jeżeli Pani/Pan tak uważa, to można podać imię i nazwisko tej osoby
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. Uwagi
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5. Data wypełnienia ankiety …………………………………………………………………………………….    
                                                                                                Dziękujemy za wypełnienie ankiety.
Wypełnione ankiety prosimy składać do oznaczonej skrzynki w holu.
**Nie potrzebne skreślić


