ODDZIAŁY SZPITALNE
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Opis wygenerowany automatycznie]Szanowni Państwo, dokładamy wszelkich starań, aby zapewnić jak najlepszą jakość opieki. 
Prosimy o wypełnienie krótkiej anonimowej ankiety dotyczącej funkcjonowania naszego Szpitala. 
Formularz zawiera 13 pytań, a czas wypełnienia to kilka minut. Państwa opinia jest dla nas ważna, dziękujemy.





1. Proszę wpisz nazwę oddziału szpitalnego, na który Cię przyjęto:
………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Jak oceniasz sprawność procesu przyjęcia do szpitala?
[bookmark: Wybór1]Bardzo źle |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| Bardzo dobrze
3. Jak oceniasz uwzględnianie przez personel medyczny Twojego zdania w procesie leczenia?
Bardzo źle |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| Bardzo dobrze
4. Jak oceniasz opiekę/zaangażowanie personelu medycznego?
Bardzo źle |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| Bardzo dobrze
5. Jak oceniasz próby zmniejszania bólu poprzez podanie leków? (proszę pominąć, jeśli nie dotyczy)
Bardzo źle |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| Bardzo dobrze
6. Jak oceniasz zrozumiałość przekazywanych informacji dotyczących Twojego stanu zdrowia i procesu leczenia podczas pobytu w szpitalu?
Bardzo źle |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| Bardzo dobrze
7. Jak oceniasz zrozumiałość informacji przekazanych przez personel medyczny dotyczących zaleceń lekarskich 
i dalszego procesu leczenia po opuszczeniu szpitala?
Bardzo źle |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| Bardzo dobrze
8. Jak oceniasz wyżywienie w szpitalu? (proszę pominąć, jeśli nie dotyczy).
Bardzo źle |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| Bardzo dobrze
9. Jak oceniasz czystość w salach, na korytarzach, w łazienkach?
Bardzo źle |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| Bardzo dobrze
10. Jak oceniasz respektowanie przez personel medyczny praw pacjenta, szczególnych uprawnień i potrzeb?
Bardzo źle |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| Bardzo dobrze
11. Jakie jest prawdopodobieństwo, że polecisz ten szpital znajomym lub rodzinie?
Zdecydowanie nie polecam |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| Zdecydowanie polecam
12. Płeć pacjenta:
|_|  Kobieta    |_|  Mężczyzna    |_|  Inna, jeśli chcesz, możesz podać. ………………………………
13. Wiek pacjenta:
|_|  poniżej 18 lat   |_|  18-39 lat.   |_|  40-59 lat.   |_|  60-79 lat.   |_|  80 lat i więcej
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Opis wygenerowany automatycznie]
	

Badanie doświadczeń pacjenta w Okręgowym Szpitalu Kolejowym w Katowicach - s.p.z.o.z.
Ankieta stworzona na podstawie komunikatu Ministerstwa Zdrowia:
https://www.gov.pl/web/zdrowie/ankiety-badania-doswiadczen-i-opinii-pacjenta
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