Szanowni Parnstwo!

Dokladamy wszelkich starai, aby zapewnié jak najlepsza jakosé opieki. Proszge o wypetnienie krdtkiey ankiety dotyczaces

Sfunkgjonowania naszgych poradni. Formulars zawiera jedynie 13 pytan, a czas wypetnienia to kilka minnt. Paristwa opinia

Jjest dla nas bardzo wazna.

Dziekuje — Dyrektor CDT

NASZA SKALA:
Bardzo | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 |Bardzo
zle dobrze

Nalezy zaznaczy¢ wybrana odpowiedz, poprzez zaznaczenie krzyzykiem ,,X* liczby w skali

od 1 do 10, gdzie: 0 - oznacza bardzo Zle, 10 - oznacza bardzo dobrze.

1. Z wizyty w ktorej poradni Pan/i skorzystat/a?
O psychologicznej dla dzieci

O zdrowia psychicznego dla dzieci i mtodziezy

0 o$rodka rehabilitacji dziennej dla dziect

0 osrodka rehabilitacji dziennej (turnus rehabilitacyjny)

2. W jaki sposob zarejestrowata /1 si¢ Pani/Pan do poradni?

O w placowce O telefonicznie

3. Jak Pani/Pan ocenia tatwo$¢ zapisania si¢ na wizyte?

Bardzo | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Bardzo
zle dobrze

4. Jak Pani/Pan ocenia zaangazowanie pracownikow rejestracji?
Bardzo | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Bardzo
zle dobrze

5. Jak Pani/Pan ocenia terminowo$¢ realizacji wizyty (czy odbylta si¢ w wyznaczonym

czasie)?
Bardzo | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Bardzo
zle dobrze

6. Jak Pani/Pan ocenia zaangazowanie lekarza podczas wizyty w rozwigzanie problemu

zdrowotnego?
Bardzo | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Bardzo
zle dobrze

O nie dotyczy



7. Jak Pani/Pan ocenia zrozumialo$¢ przekazywanych informacji dotyczacych Twojego
stanu zdrowia/stanu zdrowia Twojego dziecka oraz procesu leczenia i zalecen

lekarskich?
Bardzo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Bardzo
zle dobrze

O nie dotyczy

8. Jak Pani/Pan ocenia zaangazowanie terapeuty podczas wizyty w rozwigzanie

problemu zdrowotnego?

Bardzo
zle

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Bardzo
dobrze

9. Jak Pani/Pan ocenia zrozumiato$¢ przekazywanych informacji dotyczacych Twojego
stanu zdrowia/stanu zdrowia Twojego dziecka oraz procesu leczenia i zalecen ?

Bardzo | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Bardzo
zle dobrze
10. Jak Pani/Pan ocenia wyposazenie poczekalni (np. oznakowanie, miejsca siedzace)?
Bardzo | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Bardzo
zle dobrze
11. Jak Pani/Pan ocenia czysto$§¢ w salach, na korytarzach, w fazienkach?
Bardzo | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Bardzo
zle dobrze

12. Jak Pani/Pan ocenia respektowanie praw pacjenta, szczeg6lnych uprawnien i pottzeb

przez personel medyczny?

Bardzo
zle
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13. Jakie jest prawdopodobienstwo, ze poleci Pani/Pan nasza placowke znajomym lub
rodzinie?

Bardzo
zle
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10

Bardzo
dobrze

METRYCZKA

Ptec:

0 Kobieta

Wiek:

O 18-39 lat

Uwagi:

0 40-59 lat

0 Mezczyzna

O 60-79 lat

0 Powyzej 80 lat




