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Ankieta
oceniajaca stopien zadowolenia pacjenta w Hospicjum Domowym

Szanowni Panstwo

Majgc na uwadze podnoszenie ustug oraz zadowolenie Pacjenta / Rodziny / Opiekuna
zwracamy sie z uprzejma pro$bg o udzielenie odpowiedzi na zawarte w ankiecie pytania.
Ankieta jest catkowicie dobrowolna i anonimowa.

* Udzielajgc odpowiedz prosze zaznaczy¢ X", lub ,Y”.

NIE

TAK* | NIE* | hoTyczy*

1. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z dostepnosci i
zachowania personelu podczas zgtaszania sie do
hospicyjnej opieki domowej?

2. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z opieki lekarskiej?

3. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z opieki pielegniarskiej?

4. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z opieki rehabilitanta?
(w przypadku, gdy Pan/Pani korzystat/a)

5. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z opieki psychologa?
(w przypadku, gdy Pan/Pani korzystat/a)

6. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z wspétpracy zespotu
hospicjum domowego?

7. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z catodobowej
dostepnosci do $wiadczen?

8. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z dostepnosci do
wypozyczenia sprzetu medycznego?

9. Czy zostal/a Pan/Pani zapoznany/a z kartg Praw Pacjenta?

10. Co wedtug Pana/Pani nalezatoby udoskonali¢ w celu poprawy jakosci naszych ustug?

Dziekujemy za wypetnienie ankiety



