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Ankieta Oceny Zadowolenia Pacjenta
Centrum Medyczno-Diagnostycznego Sp. z o.o.
Szanowni Państwo!

Centrum Medyczno-Diagnostyczne Sp. z o.o. pragnie poznać Państwa opinię o jakości oferowanych usług. Dzięki uzyskanym informacjom będziemy mogli doskonalić jakość udzielanych świadczeń medycznych, wprowadzić nowe rozwiązania organizacyjne oraz rozszerzyć ofertę zgodnie z Państwa oczekiwaniami.
Ankieta jest anonimowa, wyniki będą wykorzystane tylko do podniesienia standardu obsługi. Bardzo dziękujemy za wypełnienie.

Odpowiadając na pytania, prosimy zaznaczyć wybraną odpowiedź kółkiem lub krzyżykiem, wg następującego klucza:       5  – bardzo dobrze      4 – dobrze      3 – średnio       2 – źle     1 – bardzo źle

1. Z usług której placówki medycznej Pan/i korzystał/a?

a)………………………………………………………………
            b)……………………………………………………………….

1. Jak ocenia Pan/i  obsługę telefoniczną?
	A
	Czy połączenie z konsultantką  jest szybkie?
	1
	2
	3
	4
	5

	B
	Czy pracownik był uprzejmy i życzliwy?
	1
	2
	3
	4
	5

	C
	Czy przekazane informacje były jasne i czytelne?   
	1
	2
	3
	4
	5


UWAGI……………………………………………………………………………………………………………….
2. Jak ocenia Pan/i jakość obsługi w recepcji Przychodni?

	A
	Czy czas oczekiwania  do rejestracji jest do zaakceptowania? 
	1
	2
	3
	4
	5

	B
	Czy formalności były załatwione w możliwie najkrótszym czasie?
	1
	2
	3
	4
	5

	C
	Czy pracownik rejestracji był uprzejmy  i życzliwy? 
	1
	2
	3
	4
	5

	D
	Czy przekazane informacje były jasne i czytelne?   
	1
	2
	3
	4
	5


              UWAGI ………………………………………………………………………………………………………………
3. Jak ocenia Pan/i poziom lekarskiej opieki medycznej?
	A
	Czy czas oczekiwania na wizytę przed gabinetem jest do zaakceptowania?
	1
	2
	3
	4
	5

	B
	Jak ocenia Pan/i życzliwość i kompetencje lekarza?   
	1
	2
	3
	4
	5

	C
	Czy  lekarz poświęcił dla Pana/ i wystarczająco dużo czasu podczas wizyty?
	1
	2
	3
	4
	5

	D
	Czy informacje przekazane przez lekarza były wyczerpujące?   
	1
	2
	3
	4
	5

	E
	Czy miał/a Pan/i zapewnioną intymność?   
	1
	2
	3
	4
	5


                  UWAGI ……………………………………………………………………………………………………….......
4. Jak ocenia Pan/i pielęgniarską opiekę medyczną?
	A
	Czy czas oczekiwania na badanie lub zabieg przed gabinetem jest do zaakceptowania?   
	1
	2
	3
	4
	5

	B
	Czy pielęgniarka była życzliwa i kompetentna?   
	1
	2
	3
	4
	5

	C
	Czy  badanie lub zabieg był wykonany w możliwie jak najkrótszym czasie?
	1
	2
	3
	4
	5

	D
	Czy uzyskanie informacje o  przebiegu badania lub zabiegu  były wyczerpujące? 
	1
	2
	3
	4
	5

	E
	Czy miał/a Pan/i zapewnioną intymność?   
	1
	2
	3
	4
	5


                 UWAGI ……………………………………………………………………………………………………………
	1
	2
	3
	4
	5


5. Jak ocenia  Pan/i całość obsługi w Centrum?  
	1
	2
	3
	4
	5


6.  Czy w przychodni jest czysto, estetycznie? 
	1
	2
	3
	4
	5


7. Czy oznaczenia w przychodni są czytelne?  
8. Proszę o wpisanie osoby/pracownika/ - imię i nazwisko, którego chce Pan/i wyróżnić ………………………………………………………………………………………………………………….……              Proszę wymienić dlaczego? ………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………….………………………….lub tych, którzy wg Pana/i nie spełniają standardów opieki: ……………………………………………………………………………………………………………………….
Proszę wymienić dlaczego?
             ………………………………………………………………………………………………………………………
             …………………………………………………………………………………………………………………….
9. UWAGI………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
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10. Metryczka:       Płeć:   Kobieta                Mężczyzna                       
Wiek: ………….
Miejsce zamieszkania:           miasto                         wieś      
