9. Warunki panujace na oddziale
a) Jak Pan(i) ocenia wyposazenie w salach?
[ ]bardzo dobrze [ |dobrze [ |raczej dobrze

[ Jile [ ]bardzo zle

a) Jak Pan(i) ocenia czystos¢ pokoi, tazienek ?
[ ]bardzo dobrze [_]dobrze [ Jraczej dobrze

[ile [ |bardzo zle

b) Czy w trakcie hospitalizacji rodzina miata
zapewniong mozliwos¢ odwiedzin Pana (i) ?

[ ]tak [_]nie (czasowy zakaz odwiedzin, pandemia, inne)

|:|nie dotyczy

c) Jak Pan(i) ocenia respektowanie przez personel
medyczny praw pacjenta, szczegdlnych uprawnien
i potrzeb

[ ]bardzo dobrze [ _|dobrze [ |raczej dobrze

[ Jile [ ]bardzo zle [_]nie dotyczy

Prosze poda¢ uwagi:

Czy w razie koniecznosci polecitaby Pani/polecitby Pan
nasz podmiot leczniczy swoim bliskim, znajomym,
rodzinie?

|:|Tak |:|Nie |:|Nie mam zdania

10. Uwagi pacjenta na temat pobytu w podmiocie
leczniczym, ktdre nie zostaly ujete w ankiecie.

Metryczka dla pacjenta - nie identyfikuje pacjenta - stuzy
tylko do statystyki i umiejscowienia przedziatu
czasowego Parnstwa oceny.

a) Ptec
[ ]Kobieta [_]Mezczyzna
b) Wiek
[ ]do 18 lat [_]18-30 lat [_]31-40 lat [_]41-50 lat
[ ]51-60 lat [_]61-70 lat[_]71-80 lat [_]powyzej 80 lat

c) Czestotliwosé pobytu
[ Ipierwszy raz [_Jkolejny raz
d) Zrédto utrzymania
[ Jpraca zawodowa [_]rencista/emeryt [_|bezrobotny
[ Jstudent/uczen [ Jinne

e) W jakim miesigcu Pan(i) o przebywat w naszym
podmiocie leczniczym

Dziekujemy za poswiecony czas na wypetnienie ankiety.

Anonimowa ankieta dla pacjentow
Podmiotu leczniczego
»SOLANKI” Uzdrowisko Inowroctaw Sp. z 0.0.

Zapraszamy do wypetnienia anonimowej ankiety poprzez
zaznaczenie odpowiedzi, zgodnie z Pafistwa odczuciami.
Prosimy rowniez o dopisanie uwag w miejscach
pozostawionych specjalnie do tego celu

1. Oddziat, w ktérym Pan(i) byt(a)
hospitalizowany(na) (prosze zaznaczyc)
a) Sanatorium Kujawiak
b) Sanatorium Kujawianka
c) Szpital Uzdrowiskowy Kujawiak
d) Oddziat Rehabilitacji Ogdélnoustrojowe;j
e) Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej
f)  Oddziat Rehabilitacji Kardiologicznej
g) Fizjoterapia ambulatoryjna
h) Oddziat Rehabilitacji Ogdlnoustrojowej Dziennej
i)  Oddziat Rehabilitacji Kardiologicznej Dziennej

2. Przyjecie na recepcji Jak Pan(i) ocenia?

a) szybkos¢ zatatwienia formalnosci przy przyjeciu do
oddziatu?

[ ]bardzo dobrze [_]dobrze [ ]Jraczej dobrze

[ile [ Jbardzo zle

b) uprzejmosé, zyczliwos¢ personelu przy przyjeciu na
recepcji
|:|bardzo dobrze |:|dobrze |:|raczej dobrze

[ Jile [ ]bardzo zle

3. Przyjecie na oddziale przez personel medyczny -
Jak Pan (i) ocenia?

c) Czy personel medyczny poinformowat Pana(ig)
o zasadach funkcjonowania oddziatu, topografig
badZ wskazat miejsce zapoznania sie z nimi?

[ Jtak [ ]nie [_]nie potrzebowatem(tam) takich
informacji



d) Czy personel medyczny poinformowat Pana (ig) o
Prawach Pacjenta, badz wskazat miejsce zapoznania
sie znimi?

[Jtak [_]nie [_]nie potrzebowatem (tam) takich
informacji

Prosze podac¢ uwagi:

4. Opieka lekarza prowadzacego

a) Czy zostat Panu(i) przedstawiony lekarz prowadzacy?

[ JTak [_INie

b) Jak Pan(i) ocenia uprzejmos¢ i zyczliwosc lekarza?
[ ]bardzo dobrze [_]dobrze [ Jraczej dobrze

[ile [ Jbardzo zle

c) Jak Pan(i) ocenia zainteresowanie pacjentem,
dostepnos¢ i czas poswiecony pacjentowi?

[ ]bardzo dobrze [ _|dobrze [ |raczej dobrze

[ Jile [ ]bardzo zle

d) Jak Pan(i) ocenia uzyskanie informacji na temat
stanu zdrowia, proponowanego leczenia, wynikéw
badan, ryzyka zwigzanego z podejmowanym
leczeniem?

|:|bardzo dobrze |:|dobrze |:|raczej dobrze

[ Jile [ ]bardzo zle

e) Jak Pan(i) ocenia zrozumiato$¢ informacji
przekazanych przez lekarza dotyczacych zalecen
lekarskich
i dalszego procesu leczenia po opuszczeniu podmiotu
leczniczego

|:|bardzo dobrze |:|dobrze |:|raczej dobrze

[ Jile [ ]bardzo zle

Prosze poda¢ uwagi:

5. Opieka pielegniarska

a) Jak Pan(i) ocenia uprzejmosc i zyczliwosé
pielegniarek?

[ ]bardzo dobrze [ ]dobrze [ ]raczej dobrze

[ Jzle [ ]bardzo zle

b) Jak Pan(i) ocenia pomoc pielegniarek w czynnos$ciach
pielegnacyjnych?

[ Jbardzo dobrze [ ]dobrze [ ]raczej dobrze

[ Jzle [ ]bardzo zle [_]nie dotyczy

c) Jak Pan(i) ocenia szybkos¢ reagowania pielegniarek
na wezwanie pacjenta?

[ Jbardzo dobrze [ ]dobrze [ ]raczej dobrze

[ Jzle [ Jbardzo zle [_]nie dotyczy

Prosze podac uwagi:

e) Jak Pan(i) ocenia pomoc opiekunéw medycznych
W czynnosciach pielegnacyjnych?

[ ]bardzo dobrze [ ]dobrze [ ]Jraczej dobrze

[ile [ ]bardzo zle [_]nie dotyczy

c) Jak Pan(i) ocenia szybkos$¢ reagowania opiekunéw
medycznych na wezwanie pacjenta?

[ ]bardzo dobrze [ ]dobrze [ ]raczej dobrze

[ile [ ]bardzo zle [_]nie dotyczy

Prosze podac¢ uwagi:

6. Opieka fizjoterapeutow, masazystow

a) Jak Pan(i) ocenia uprzejmos¢ i zyczliwosc
fizjoterapeutéw, masazystow?

[ ]bardzo dobrze [ ]dobrze [ ]raczej dobrze

[ile [ |bardzo zle

b) Jak Pan(i) ocenia wykonywanie zabiegow przez
fizjoterapeutéw/masazystow?
|:|bardzo dobrze |:|dobrze |:|raczej dobrze

[ile [ ]bardzo zle

Prosze podac uwag:

7. Opieka opiekunéw medycznych

d) Jak Pan(i) ocenia uprzejmosc¢ i zyczliwosé opiekundw
medycznych

[ Jbardzo dobrze [_]dobrze [ ]raczej dobrze

[le [ ]bardzo zle

8. Dieta i positki (jesli dotyczy)

a) Czy otrzymat(a) Pan/i informacje na temat zlecone;j
diety?
[_]Tak [_]Nie [_]nie potrzebowatem (tam) takich
informacji|

b) Z uwzglednieniem diety jak Pan(i) ocenia positki — pod
wzgledem smaku potraw?
|:|bardzo dobrze |:|dobrze |:|raczej dobrze

[ile [ |bardzo zle

|:|nie wiem

c) Z uwzglednieniem diety jak Pan(i) ocenia positki
— pod wzgledem réznorodnosci potraw?
|:|bardzo dobrze |:|dobrze |:|raczej dobrze

[ Jile [ ]bardzo zle

|:|nie wiem

d) Z uwzglednieniem diety jak Pan(i) ocenia positki
— pod wzgledem temperatury positkow?
|:|bardzo dobrze |:|dobrze |:|raczej dobrze

[ Jile [ ]bardzo zle

|:|nie wiem

Prosze podac uwagi:




