Ankieta satysfakcji

Szanowni Panstwo,

Zachecamy do wypetnienia anonimowej ankiety satysfakcji z realizowanego programu
zdrowotnej. Zebrane informacje pomogg nam okresli¢ mocne i stabe punkty podjetych
i wykorzystane bedg dla poprawy jakosci realizowanych programow.

1. Pte
[ kobieta
[0 mezczyzna

2. Woyksztatcenie
[0 podstawowe
[1 zawodowe
[] srednie
O wyzsze

3. Miejsce zamieszkania
0  wies
[J miasto (do 10 tys. mieszkancéw)
[J miasto (do 50 tys. mieszkancéw)
[1 miasto (powyzej 50 tys. mieszkancow)

4. Czy Pani/a zdaniem Program odpowiada na potrzeby zdrowotne lokalnej spotecznosci
(] tak
[J nie

polityki
dziatan

5. Skad dowiedziata sie Pani/dowiedziat sie Pan o mozliwosci wziecia udziatu w programie?
(prosze wskaza¢ jedng odpowiedz, ktdra z ponizszych form informacji byta pierwsza):

[J z informacji przekazanej przez lekarza/pielegniarke w przychodni lekarskiej;

[] z ogtoszenia w przychodni lekarskiej, z plakatéw/ ulotek znajdujgcych sie w przychodni

lekarskiej;
[J od rodziny/znajomych;
[] ze srodkéw masowego przekazu:
[l prasy,
[] radia,
U telewizji,
[Jinternetu;

(1 (INN@ = ProSZ€ WYMUENIC) ...vcueiiiiceiiieiieieteietee ettt ettt ettt st et e eteeteteeteeseneaeeaens

6. Jak Pan/i ocenia dostepnosc¢ informacji o realizowanym Programie?

L] e sreeecreeneeesnee s [ PPN eeerretreecneeenneseeneens [ercreceercsreesseevesseeeeenens |
Bardzo dobrze dobrze przecietnie zle bardzo zle

7. Jak Pan/i ocenia jako$¢ otrzymanych informac;ji?

L] e seree e eseeesnee s [ PPN eeerrerreecnneeenneseeneens [ O UPPRR |
Bardzo dobrze dobrze przecietnie zle bardzo zle



8. Jak Pan/Pani ocenia dostepno$¢ do udzielanych w ramach programu $wiadczen (miejsce, dni,
godziny przyjec)

L] e seeeecreereecnnee s [ PPN eeerretrreecnneeenreresneens [ecreeeercsrresseevesseeeesnens |
Bardzo dobrze dobrze przecietnie zle bardzo zle

9. Czy udzielono Pani/ Panu informacji o wynikach badania i dalszych zaleceniach?
[ tak
0 nie

10. Jak Pan/i ocenia uprzejmos¢ i zyczliwos$¢ personelu?

I OO RPRINt (v ccrenseeeeesennees [eveererrereseeesneseneens Lo eeeees e seeeenene [
Bardzo dobrze dobrze przecietnie zle bardzo zle

11. Jak Pan/i ocenia poszanowanie prywatnosci podczas udzielanych $wiadczen?

I ORIt (v ccrneeseneeeseeees [eveererrereseresneseneens Lot eeeeesseeeesseeenene [
Bardzo dobrze dobrze przecietnie zle bardzo zle

12. Jak Pan/i ocenia warunki panujgce w miejscu udzielania $wiadczen? (wyposazenie — krzesta,
wieszaki; czystosé; dostep do toalet; czystos¢ w toaletach)

L] e e (v ecrerseeeeeseeees [eveererrereseeesneseneens Lot ceeees e seeenene [
Bardzo dobrze dobrze przecietnie zle bardzo zle

13. Czy polecitby Pan/i udziat w Programie swoim bliskim, znajomym?
[] tak
[J nie
[l nie mam zdania

14. Wtasne opinie (Jezeli w trakcie udziatu w Programie zetkneta sie Pani / zetkngt sie Pan
z zagadnieniami, sytuacjami pozytywnymi lub negatywnymi nie ujetymi w ankiecie, prosimy
opisac ponizej):

Dziekujemy za poswiecony czas i wypetnienie ankiety.
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