ANKIETA SATYSFAKCJI PACJENTA
Szanowna Pani/ Szanowny Panie

zwracamy si¢ z uprzejma prosbg o wypetnienie kwestionariusza ankiety, dotyczacej programu
Profilaktyki nowotworow skory i czerniaka zlosliwego dla mieszkancow Wroclawia,
finansowanego z budzetu Miasta.

Badanie jest anonimowe, a wyniki stanowi¢ beda informacje niezbgdna do dalszego doskonalenia
jakosci dziatan realizowanych w ramach programu.

Instrukcja wypelniania kwestionariusza ankiety
Przy kazdym pytaniu prosimy o zaznaczenie znakiem ,,X” jednej lub wiecej odpowiedzi.

W pytaniach ze skalg ocen nalezy zakresli¢ koétkiem cyfre na skali ocen od 1 do 5, ktéra Pani/Pana
zadaniem ocenia wskazane kryterium (liczba 1 ocena najnizsza, liczba 5 ocena najwyzsza).

Bedziemy wdzieczni za uzupetnienie ankiety wtasnymi opiniami i spostrzezeniami.

1. Czy rejestracja do Programu sprawila Pani/Panu trudno$¢?

A | nie sprawita trudnosci
B | nie rejestrowatam si¢ sama, ktos inny to zrobit
C | tak, gdyz czesto nie mogtam si¢ dodzwonié
D | tak, gdyz nie mogtam uzyskaé wyczerpujacej odpowiedzi na pytania
E | tak, gdyz rejestrujacy byt niecierpliwy i nie odpowiadal na moje pytania
F | tak, gdyz nie jestem zadowolona z rozmowy telefonicznej/osobistej
2. W skali od 1 do 5 prosze oceni¢ przebieg wizyty edukacyjnej
LP: Kryteria oceny Skalaocenod 1 do 5
! Czy informacje przekazywane przez eduaktora byly 1 2 3 4 5
zrozumiate?
2. Czy edukator byt zyczliwy, cierpliwa, rozmowny i 1 2 3 4 5
wyrozumiaty?
3. Czy podczas rozmowy miata Pani/ mial Pan poczucie 1 5 3 4 5
bezpieczenstwa?
4. Czy wizyta spelnita Pani/Pana oczekiwania? 1 2 3 4 5
6. Czy nauczyta si¢ Pani/ nauczyt si¢ Pan samoobserwacji 1 5 3 4 5
znamion?




3. W skali od 1 do 5 prosze oceni¢ swoja wiedze i umiejetnosci po wizycie edukacyjnej

Skala ocenod 1do5

4. W skali od 1 do 5 prosze oceni¢ przebieg konsultacji u lekarza specjalisty

P Kryteria oceny Skala ocen od 1 do 5

1 Czy informacje przekazywane przez lekarza byly dla 1 5 3 4
Pani/Pana zrozumiate?

2. Czy lekarz byl zyczliwy, cierpliwy 1 wyrozumiaty? 1 2 3 4

3. Czy podczas konsultacji lekarskiej zapewniono 1 5 3
Pani/Panu poszanowanie godnos$ci osobistej i
intymnosci?

4. Czy wizyta u lekarza spetnita Pani/Pana oczekiwania? 1 2 3 4

5. W skali od 1 do 5 prosze oceni¢ konsultacje lekarza specjalisty

Skalaocenod 1do 5

6. Czy jest Pani/Pan zadowolona/y z udzialu w Programie?

zdecydowanie nie

A | zdecydowanie tak
B | raczej tak

C | raczej nie

D

E

trudno powiedzie¢

7. Jesli jest Pani/Pan niezadowolona/y, prosze opisa¢ dlaczego:



8. Czy wzielaby Pani / wzialby Pan ponownie udzial w podobnym Programie?

zdecydowanie nie

A | zdecydowanie tak
B | raczej tak

C | raczej nie

D

E

trudno powiedzie¢

9. Czy polecilaby Pani/polecilby Pan ten Program innym osobom?

zdecydowanie tak

raczej tak

raczej nie

zdecydowanie nie

m|o|O|m@|>

trudno powiedzie¢

10.

o

Pleé: KO, MO

11. Wiek: 20latJ, 21-30lat1, 31-40lat(], 41-49lat(], 50-60lat], 61-69lat(], 70 lat i
powyzej [
12. Wyksztalcenie: podstawowe [, Srednie [J, wyzsze (], inne [
13. Uwagi, spostrzezenia, wnioski ktorymi chcialaby si¢ Pani/ chcialby si¢ Pan podzieli¢
Program finansowany przez Miasto Wroctaw





