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ANKIETA SATYSFAKCJI PACJENTA
SZPITALNEGO ODDZIALU RATUNKOWEGO

Szanowna Pani/Szanowny Panie

Dyrekcja Zespotu Opieki Zdrowotnej Szpitala Powiatowego im. Jana Pawta II pragnie
pozna¢ Panstwa opini¢ z pobytu w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym.

Zebrane dane zostang wykorzystane do oceny, korygowania niedociagnie¢ i poprawy
jakos$ci $wiadczonych ustlug medycznych.

Ankieta jest anonimowa. Dyrektor ZOZ we Wloszczowie

Prosimy o zaznaczenie jednej odpowiedzi (X), zgodnej z Panstwa odczuciami.
Metryczka Pacjenta

Wiek: | 18 lat[]* 18-40 latL],  41-651atld, 165 1at]

*wypeknia rodzic/opiekun

Ple¢: kobietaD, me;ZczyznaD

Czas oczekiwania na rejestracje wynosil:

Do 12 min[]  od 21 do 30 min[] od 31 min do 60 min[] od 61 min do 120 min[]
powyzej 121 min[]

Czy czas rejestracji i przyjecia byl satysfakcjonujacy: [tak [ nie

Jak ocenia Pani/Pan: bardzo | dobrze | przecie ile bardzo
dobrze tnie zle

1 | Warunki sanitarnohigieniczne (wyglad sal, w ktorych
przebywaja pacjenci, toalety)

2 | Uprzejmosé sekretarek medycznych/personelu
podczas rejestracji

3 | Uprzejmosé, okazywanie zrozumienia
1 zainteresowania pielegniarek/ratownikow
medycznych SOR

4 | Pomoc pielegniarek/ ratownikow medycznych

5 | Dbato$¢ o zachowanie intymnosci i godnos$ci podczas
udzielania §wiadczen medycznych

6 | Zaangazowanie, okazywanie zrozumienia
i zainteresowania lekarza SOR

7 | Udzielanie przez lekarza informacji np. na temat
sposobu i rodzaju planowanych zabiegoéw, badan,
dalszego leczenia
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Na pozostale pytania, prosimy o oznaczenie (X) odpowiedzi: TAK lub NIE.

Czy: TAK NIE
1 | Zna Pani/Pan zasady udzielania §$wiadczen medycznych
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym?
2 | Zostata Pani/zostal Pan poinformowany o prawach pacjenta?

3 | Zostata Pani/zostal Pan poinformowana/y o nadanym kodzie pilno$ci
udzielenia §wiadczenia medycznego podczas przeprowadzenia
segregacji medycznej?

4 | Zostata Pani/zostat Pan poinformowana/y o przewidywanym czasie
oczekiwania na udzielenie §wiadczenia medycznego?

5 | Jest Pani/Pan zadowolony z pracy pielggniarek/ratownikoéw
medycznych SOR?

6 | Informacja dotyczaca przebiegu hospitalizacji zostata przekazana
przez lekarza w sposob zrozumialy?

7 | Jest Pani/Pan zadowolony z pracy lekarza SOR?

8 | Jest Pani/Pan zadowolona/y z poprawy stanu zdrowia uzyskanego
w SOR?
9 | Polecitaby Pani/polecitby Pan naszg placowke rodzinie, znajomym?

Jak ocenia Pani/Pan pobyt w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (X):

BARDZO DOBRZE
DOBRZE
PRZECIETNIE
ZLE

BARDZO ZLE

Ankiete wypeknil: pacjent[l rodzina/opiekun pacjenta ]
Wypelniong ankiete prosimy wrzuci¢ do urny.

Informujemy, iz ankieta dost¢pna jest rOwniez na stronie internetowe;j
www.zozwloszczowa.pl




