Zatgcznik nr 1 do procedury badan satysfakcji pacjentow.

ANKIETA SATYSFAKCJI OPIEKUNA PRAWNEGO
PACJENTA

Z pobytu w Osrodku Wczesnej Interwencji PSONI Koto w Mielcu.
Data wypetnienia ankiety ...
Grupa wiekowa pacjenta:

Od 0 do 12 miesigca zycia

Od 1 do 3 roku zycia

0Od 3 do 7 roku zycia

Od 7 do 18 roku zycia (dla pacjentow stacjonarnych OREW )

OoOooao

Odpowiadajac na ponizsze pytania prosimy wstawi¢ znak ,,X” zgodnie z wybrana odpowiedzig.

1. Jak ocenia Pani/Pan czas oczekiwania na potaczenie/kontakt z pracownikiem rejestracji?

O bardzo zle O zle O $rednio O dobrze O bardzo dobrze

2. Jak ocenia Pani/Pan prace rejestracii (uprzejmo$¢ osoby rejestrujacej 1 jakosé udzielonych
informacji)?

O bardzo zle O zle O $rednio O dobrze O bardzo dobrze

3. Jak ocenia Pani/Pan sposéb planowania oraz terminowos¢ realizacji terapii?

O bardzo Zle O zle O $rednio O dobrze O bardzo dobrze

4. Jak ocenia Pani/Pan porade lekarska (stosunek do pacjenta i opiekuna, sposdb komunikacji

oraz rzetelnos¢ przekazywania informacji medycznych)?

O bardzo Zle O zle O $rednio O dobrze O bardzo dobrze

5. Jak ocenia Pani/Pan dostepno$¢ do fizjoterapeuty i jako$¢ $§wiadczen udzielanych przez
niego?

O bardzo Zle O Zle O srednio O dobrze O bardzo dobrze

6. Jak ocenia Pani/Pan dostepno$¢ do psychologa i jako$¢ §wiadczen udzielanych przez niego?

O bardzo zle O zle O $rednio O dobrze O bardzo dobrze

7. Jak ocenia Pani/Pan dostepno$¢ do logopedy i jakos$¢ swiadczen udzielanych przez niego?

O bardzo zZle O zle O $rednio O dobrze O bardzo dobrze

8. Jak ocenia Pani/Pan dostepnos¢ do pedagoga i jako$¢ Swiadczen udzielanych przez niego?

O bardzo zle O zle O $rednio O dobrze O bardzo dobrze
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9. Jak ocenia Pani/Pan dostepno$¢ do terapeuty zajeciowego i jako$¢ Swiadczeh udzielanych
przez niego?

O bardzo zle O zle O $rednio O dobrze O bardzo dobrze

10. Jak ocenia Pani/Pan dzialania personelu pod katem zapewnienia Pacjentowi intymnosci i
poszanowania jeqo praw?

O bardzo zle O zle O $rednio O dobrze O bardzo dobrze

11. Jak ocenia Pani/Pan warunki higieniczno-sanitarne, czysto$¢ panujaca w gabinetach, salach
¢wiczen 1 toaletach?

O bardzo zle O zle O $rednio O dobrze O bardzo dobrze

12. Jak ocenia Pani/Pan wyposazenie sal do terapii ?

O bardzo zle O zle O $rednio O dobrze O bardzo dobrze

13. Jak ocenia Pani/Pan przystosowanie placéwki dla 0séb niepelnosprawnych?

O bardzo Zle O Zle O $rednio O dobrze O bardzo dobrze

14. Czy informacje na tablicy sa czytelne?

O TAK O NIE

15. Czy korzystanie z naszych ustug spelnia Panstwa oczekiwania?

O TAK O NIE

16. Czy poleciliby$cie Panstwo nasz osrodek innym osobom?

O TAK O NIE

Jezeli maja Panstwo dodatkowe uwagi na temat funkcjonowania oSrodka, prosimy zamiesci¢ je
ponizej.

Dzi¢kujemy za wypelnienie ankiety, prosimy o pozostawienie jej w wyznaczonym miejscu w
Rejestracji.



