BADANIE SATYSFAKCJI PACIENTA
PODSTAWOWEJ] OPIEKI ZDROWOTNE]J (POZ)

Ankieta jest skierowana do Pacjentow, ktorzy skorzystali ze $wiadczert POZ w ostatnich 12 miesigcach.

Narodowy Fundusz Zdrowia zaprasza Parstwa do wypetniania anonimowej ankiety, ktéra pomoze nam w monitorowaniu
udzielonych $wiadczen. Wszelkie Parstwa sugestie oraz uwagi bedag dla nas bardzo cenne i postuzg do opracowania rozwigzan
usprawniajgcych organizacje udzielania $wiadczen.

Wypetnienie ankiety zajmuje ok. 4 minut.
Ankieta sklada sie z 22 pytari zamknietych oraz 1 pytania otwartego.
Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem wiasciwg odpowiedz.

Pytania oznaczone gwiazdkg * sg obowigzkowe.

Plec *

Prosze wybrac jedng odpowiedz z ponizszych:
(O kobieta

Wiek *

Prosze wybrac jedng odpowiedz z ponizszych:
(O do 25 lat

(D 41-60 lat

Wyksztalcenie *

Prosze wybra¢ jedng odpowiedz z ponizszych:
O podstawowe/niepeine podstawowe

(O zasadnicze zawodowe

O pomaturalne

Status *

Prosze wybrac jedng odpowiedZ z ponizszych:
(0 osoba uczaca sie

() osoba niepracujgca

D osoba na emeryturze, rencie

O mezczyzna

(0 26 - 40 lat

O powyzej 60 lat

O gimnazjalne
(O srednie (liceum, technikum)

O wyzsze

) osoba pracujgca

() osoba pobierajgca zasitek

D inne prosze wpisacé

Miejsce zamieszkania *

Prosze wybrac jedng odpowiedz z ponizszych:
O wies

() miasto od 10 tys. — 50 tys. mieszkancow

() miasto od 100 tys. — 500 tys. mieszkancow

(O miasto do 10 tys. mieszkancow

O miasto od 50 tys. — 100 tys. mieszkancow

(O miasto powyzej 500 tys. mieszkahcow

Czy choruje Pani/Pan na chorobe przewlekia? *

Prosze wybrac¢ jedng odpowiedz z ponizszych:

D tak

O nie




7. Prosze poda¢ wojewodztwo swiadczeniodawcy, u ktorego korzysta Pani/Pan ze swiadczen
podstawowej opieki zdrowotnej *

Prosze wybra¢ jedng odpowiedz z ponizszych:

O dolnoslaskie O kujawsko-pomorskie (O lubelskie

(O lubuskie (O 16dzkie O matopolskie
() mazowieckie O opolskie O podkarpackie
O podlaskie O pomorskie O slagskie

O Swietokrzyskie (O warminsko-mazurskie O wielkopolskie

O zachodniopomorskie

8. Prosze podaé¢ nazwe i dane adresowe $wiadczeniodawcy,
u ktorego korzysta Pani/Pan ze swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej
pytanie nieobowigzkowe, mozliwe jest czeSciowe wypetnienie

Prosze wpisa¢ odpowiedz tutaj:

Nazwa prosze wpisacé
Miejscowosé —

prosze wpisac
Adres prosze wpisa¢

9. Co jest dla Pani/Pana najwazniejsze podczas korzystania ze s§wiadczen? *

Prosze wybrac¢ 3 odpowiedzi:

] uprzejmosc i zyczliwos¢ osob zatrudnionych w L] umiejetnos¢ przekazywania informacji przez
rejestracji pracownikow rejestracji

L] umiejetno$¢ przekazywania informaciji przez personel L] uprzejmos$c i zyczliwo$¢ personelu medycznego
medyczny

] profesjonalizm personelu medycznego [ czas oczekiwania na uzyskanie swiadczenia

|:| warunki lokalowe

[ linne:

prosze wpisac¢

10.Jak dtugo zazwyczaj oczekuje Pani/Pan na wizyte do lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej? *

Prosze wybrac jedng odpowiedz z ponizszych:
o dni (przyjecie w dniu zgtoszenia)

O 1 dzien

O 2 dni

O 3 dni

(O 4-7dni

prosze wpisaé

O powyzej 8 dni, prosze podac ile




11.Prosze oceni¢ dostepnosc¢ do rejestracji telefonicznej (latwos¢ dodzwonienia sie) *

Prosze wybraé jedng z ocen w skali 1 — 5 poprzez wpisanie X w odpowiednig kratke:

ocena negatywna ocena bardzo dobra

12.Czy placowka umozliwia rejestracje przez Internet? *
Prosze wybrac jedng odpowiedz z ponizszych:
O tak
O nie
() nie wiem

13.Prosze oceni¢ dostepnos¢ do badan (kierowanie na badania w ramach swiadczen
gwarantowanych) zlecanych przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej: *

Prosze wybrac jedng z ocen w skali 1 — 5 poprzez wpisanie X w odpowiednig kratke:

1 2 3 4 5

ocena negatywna ocena bardzo dobra

14.Prosze oceni¢ dostepnosc¢ do uzyskania skierowania do lekarza specjalisty (AOS -
Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna): *

Prosze wybraé jedng z ocen w skali 1 — 5 poprzez wpisanie X w odpowiednig kratke:

1 2 3 4 5

ocena negatywna ocena bardzo dobra

15.Czy honorowane sa Pani/Pana szczegodlne uprawnienia Pacjenta — np. zastuzonego
honorowego dawcy krwi, uprawnienia kombatanta? *

Prosze wybrac jedng odpowiedz z ponizszych:
O nie dotyczy
(O tak O raczej tak
O raczej nie O nie
(D trudno okresli¢
16.Czy w sposOb zrozumiatly udzielano Pani/Panu informacji o stanie zdrowia?

Prosze wybrac jedng odpowiedz z ponizszych:

O tak O raczej tak
O raczej nie O nie
(D trudno okresli¢ ( nie udzielono informacji

17.Czy w sposOb zrozumialy udzielano Pani/Panu informacji o trybie i sposobie leczenia?

Prosze wybra¢ jedng odpowiedz z ponizszych:

(O tak O raczej tak
O raczej nie O nie
O trudno okresli¢ (O nie udzielono informacji
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18.Czy w sposoOb zrozumialy udzielano Pani/Panu informacji o dalszym postepowaniu
diagnostyczno-leczniczym? *

Prosze wybra¢ jedng odpowiedz z ponizszych:

O tak O raczej tak
O raczej nie O nie
O trudno okresli¢ (O nie udzielono informacji

19.Czy w placowce dostepna jest informacja o prawach Pacjenta? *
Prosze wybrac jedng odpowiedz z ponizszych:

O tak
O nie
© nie wiem
20.Czy w placowce respektowane sa prawa Pacjenta? *
Prosze wybra¢ jedng odpowiedz z ponizszych:
O tak O raczej tak
O raczej nie O nie
(O nie znam praw Pacjenta
21.Czy w placowce dostepne sa informacje o programach profilaktycznych? *
Prosze wybrac jedng odpowiedz z ponizszych:
O tak
O nie
(O trudno okresli¢

22.Prosze oceni¢ poziom zadowolenia z udzielanych swiadczen zdrowotnych w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ): *

Prosze wybrac jedng z ocen w skali 1 — 5 poprzez wpisanie X w odpowiednig kratke:

1 2 3 4 5

ocena negatywna ocena bardzo dobra

Planujemy cyklicznie przeprowadza¢ badanie satysfakcji Pacjenta, dlatego zachecamy do
wyrazenia ewentualnych uwag do niniejszej ankiety i wskazéwek pomocnych w
przygotowaniu kolejnych.

Dziekujemy za wypetnienie ankiety



