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ANKIETA OPINII | DOSWIADCZEN PACJENTOW
PIELEGNIARSKIEJ OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ DOMOWE)J

Szanowni Panstwo! Doktadamy wszelkich staran, aby zapewnic jak najlepszg jakos¢ opieki.
Prosimy o wypetnienie krotkiej ankiety dotyczacej funkcjonowania naszej placoéwki.
Formularz zawiera 8 pytan, a czas wypetnienia to kilka minut. Pafistwa opinia jest dla nas wazna, dziekujemy.

Nasza skala dotyczaca odpowiedzi - prosimy o zaznaczenie Pani/ Pana odpowiedzi wpisujac ,X" we wtasciwg kratke.

Pielegniarska Opieka Dtugoterminowa Domowa - lokalizacja:

[ ] cHorzOw [ ] cieszyN [ ] czeLanz [ ] pABROWA GORNICZA
[ ] JASTRZEBIE ZDROJ | | KATOWICE [ ] Mikotow [ ] Mystowice
[ ] TARNOWSKIE GORY | | ZBROSLAWICE

1. Jakie cechy najlepiej opisuja opieke Pielegniarki Opieki Dtugoterminowej Domowej nad pacjentem?

Mozna zaznaczyc kilka cech.

D szacunek personelu D starannos¢ o moja czystosc i higiene
D spokdj personelu D cierpliwos¢ personelu

D wrazliwos¢ personelu D usmiech personelu

D zyczliwos¢ personelu D kulture osobistg personelu

D dobro¢ personelu D dbatos¢ o innych

2. Jak ocenia Pani/ Pan zaangazowanie i sposdb opieki Pielegniarki PODD podczas wykonywanych czynnosci?
bardzoZLE | | [ ][ JL T[0T JL T[] ] bardzoDOBRZE
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Jak ocenia Pani/ Pan uwzglednienie przez Pielegniarke Opieki Dtugoterminowej Domowe;j
Pani/ Pana zdania w procesie opieki?

bardzo ZLE D D D D D D D D D D bardzo DOBRZE
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4. Czy Pielegniarka PODD zapewnia opieke z poszanowaniem Pani/ Pana godnosci osobiste;j?

[ ] 1Ak [ ] NIE [ ] NIE MAM ZDANIA
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5. Czy wizyty Pielegniarki PODD odbywata sie z zachowaniem zasad prywatnosci i nieskrepowania?

[ ] Ak [ ] NE [ ] NIE MAM ZDANIA

6. Czy Pielegniarka PODD informowata Pania/ Pana o prawach pacjenta lub mozliwosci
zapoznania sie z nimi poprzez np. strone internetowg?

[ ] Ak [ ] NE

7. Czy Pielegniarka PODD informowata Pania/ Pana o mozliwosci sktadania skarg i wnioskow?

[ ] Ak [ ] NIE

8. Czy poleci Pani/ Pan ustugi medyczne Pielegniarskiej Opieki Dtugoterminowej Domowej TOMMED
znajomym lub rodzinie?

[ ] Ak [ ] NE [ ] NIE MAM ZDANIA

Osoba wypetniajgca ankiete: D PACJENT D OPIEKUN PACJENTA

Pre¢ Pacjenta: | | KOBIETA [ ] MEZCZYZNA

Wiek Pacjenta: [ | PONIZEJ 18 LAT | |18-39 LAT [ | 40-59 LAT | |60-79 LAT | |80 LAT i WIECE)

Ponizej moze Pani / Pan wpisa¢ dodatkowe informacje i uwagi:

Wypetniong ankiete moze Pani/ Pan:
- Przekazac Pielegniarce Pielegniarskiej Opieki Dtugoterminowej Domowej w zamknietej kopercie
- Przestac pocztg na adres: Centrum Medyczne Tommed Sp. z 0.0., ul. Fredry 33, Katowice 40-662
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