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ANKIETA ZADOWOLENIA PACJENTA AOZ
I PRACOWNI FIZJOTERAPII DLA DZIECI
1. Plec: meska* 8. Jak ocenia Pan/ Pani obstuge w rejestracji?
bardzo dobrze
zenska dobrze

zle

bardzo zle

2. Czy poszanowane byly podczas wizyty
prawa pacjenta?

tak

nie

9. Jaka jest ogolna ocena poziomu opieki i
uslug medycznych?
bardzo dobra
dobra
zla
bardzo zla

3. Czy zachowana jest intymnos¢ pacjenta?
tak

nie

10. Jak ocenia Pan/ Pani dostepnosé do
lekarza specjalisty?
bardzo dobrze
dobrze
Zle
bardzo zle

4. Czy wyjasnienia i informacje udzielone
pacjentowi byly wystarczajace?
tak

nie

11.Co nalezaloby zmienié na lepsze?

5. Czy informowano pacjenta o skutkach
ubocznych terapii?
tak

nie

12. Wiasne propozycje i uwagi:

6. Jak ocenia Pan/ Pani opieke lekarskg?
bardzo dobrze
dobrze
zle
bardzo zle

13. Proszg o podanie przedziatu wiekowego:
do 30 lat
30 — 50 lat
powyzej 50 lat

7. Jak ocenia Pan/ Pani opieke pielgegniarska?
bardzo dobrze
dobrze
zle
bardzo zle

14. Proszg poda¢ Przychodnig w ktorej Pan/
Pani jest leczona:

* Wilasciwa odpowiedz zakreslié




