Sawimed

REHABILITACIJA

ANKIETA SATYSFAKCJI PACJENTA
PORADNIA REHABILITACYINA

W zwigzku z funkcjonowaniem w naszej placowce systemu zarzadzania jakoscia zgodnego
z miedzynarodowa normg PN-EN ISO 9001, a takie checig doktadniejszego poznania Panstwa
potrzeb i oczekiwan, zwracamy sie z prosbg o wypetnienie niniejszego kwestionariusza.
Informacje, ktére uzyskamy dzieki tej ankiecie, pozwolg nam doskonali¢ standardy swiadczonych
przez nas ustug i zwiekszy¢ Panstwa satysfakcje.

Ankieta jest anonimowa. Odpowiadajgc na ponizsze pytania nalezy zaznaczy¢ X w kratce obok
wybranej odpowiedzi.

1.

Jak dowiedziat/a sie Pan/Pani o naszym Osrodku?

O INTERNET 0 oD INNYCH 0SOB
O RexkLAMA O oD LEKARZA

Jak ocenia Pan/Pani dostepnos¢ do rejestracji?

[0 BARDZO DOBRZE 0 poBRzE

[0 PRZECIETNIE O ZLe

O BARDZO 7LE

Z jakiej formy rejestracji Pan/Pani skorzystat/a przy rejestracji do Poradni Rehabilitacyjnej
w naszym Osrodku?

[J E-REJESTRACIA [0 KONTAKT BEZPOSREDNI

[0 FORMULARZ ZE STRONY INTERNETOWEJ

Jak ocenia Pan/Pani uprzejmos$¢ osoby rejestrujgce;?

[0 BARDZO UPRZEJMA O uPRZEJMA

O RACZEJ UPRZEJMA 0 NIEUPRZEIMA
[0 BARDZO NIEUPRZEJMA

Jak Pan/Pani ocenia szybkos¢ zatatwienia formalnosci przed przyjeciem?
[0 BARDZO DOBRZE O poBRzE

[0 PRZECIETNIE O ZLe

[J BARDZO ZLE

Jak ocenia Pan/Pani poziom informacji przekazywanej przez pracownika recepcji?
Czy informacja byta wyczerpujaca i uzyskat Pan/Pani odpowiedz na zadane pytania?

[0 BARDZO DOBRZE O poBRzE

[0 PRZECIETNIE O zLe

[J BARDZO ZLE

Prosze ocenié warunki panujgce w Osrodku (czystosé, sprzet)?

[0 BARDZO DOBRE 0 DOBRE
[ PRZECIETNE O ze

[0 BARDZO ZtE

Jak dtugo czekat/a Pan/Pani na wizyte u lekarza przed gabinetem lekarskim?

O 15 min O 30 min

O 60 min O powyzej 60 min

Jak ocenia Pan/Pani komunikatywnos¢, uprzejmosé oraz indywidualne podejscie do Pacjenta?
O BARDZO DOBRE O DOBRE

O PRZECIETNE O ze

[0 BARDZO ZtE

10. Jak ocenia Pan/Pani poziom informacji przekazywanej przez lekarza? Czy informacja byta

wyczerpujaca i uzyskat Pan/Pani odpowiedz na zadane pytania?
[0 BARDZO DOBRE [ DOBRE
[ PRZECIETNE O ze

[0 BARDZO ZtE
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11. Jak ocenia Pan/Pani zaangazowanie lekarza w wykonywane zabiegi?
[J BARDZO DOBRE [0 DOBRE
[ PRZECIETNE O zeE
[0 BARDZO ztE

12. Jaki jest Pana/Pani zdaniem stosunek lekarza do Pacjentéow?
[0 BARDZO DOBRY O poBRY
[ PRZECIETNY O zy
O BARDZO ztY

13. Jak ocenia Pan/Pani jako$¢ informacji na temat wykonywanych czynnosci (na czym polega
procedura, informacja o skutkach, prawie Pacjenta do odmowy)?
[J BARDZO DOBRE [J poBRE
[ PRZECIETNE O zeE
[0 BARDZO ztE

14. Czy wrdcitby/wrécitaby Pan/Pani do naszego Osrodka, jezeli zaistniataby potrzeba ponownej

rehabilitacji?
O Tak O Nie
15. Prosze okresli¢ Pana/Pani poziom satysfakcji z wizyty w Poradni Rehabilitacji w naszym
Osrodku.
[ JESTEM BARDZO ZADOWOLONY/A O JESTEM ZADOWOLONY/A
[ JESTEM NIEZADOWOLONY/A O NIE MAM OPINII

O JESTEM BARDZO NIEZADOWOLONY/A

16. Czy poleci Pan/Pani znajomemu/znajomej nasz Osrodek?

O TAK O Nie

17. Pana/Pani uwagi i sugestie.

Dziekujemy za wypetnienie ankiety.



