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DOBRZE DOSTATECZNIE ŹLE DOBRZE DOSTATECZNIE ŹLE

DOBRZE DOSTATECZNIE ŹLE DOBRZE DOSTATECZNIE ŹLE

TAK NIE NIE WIEM TAK NIE NIE WIEM

TAK NIE NIE WIEM TAK NIE NIE WIEM

TAK NIE NIE WIEM TAK NIE NIE WIEM

TAK NIE NIE WIEM TAK NIE NIE WIEM

DOBRZE DOSTATECZNIE ŹLE DOBRZE DOSTATECZNIE ŹLE

TAK NIE NIE WIEM TAK NIE NIE WIEM

DOBRZE DOSTATECZNIE ŹLE DOBRZE DOSTATECZNIE ŹLE

Płeć Kobieta Mężczyzna Płeć Kobieta Mężczyzna

Wiek 18-30 31-45 46-60 60+ Wiek 18-30 31-45 46-60 60+

Wykształcenie podstawowe
zasadnicze 
zawodowe średnie wyższe Wykształcenie podstawowe

zasadnicze 
zawodowe średnie wyższe

Dziękujemy za wypełnienie ankiety Dziękujemy za wypełnienie ankiety 

Prosimy również o uzupełnienie danych dotyczących informacji indywidualnych:

BARDZO DOBRZE

8 Czy lekarze zakładu prowadzą  wizyty domowe?

9 Jak Pan/i ocenia standard wyposażenia zakładu?

BARDZO DOBRZE

10 Jakie są Pani/a oczekiwania? Inne spostrzeżenia i uwagi.

6 Czy może Pan/i współuczestniczyć w podejmowaniu decyzji medycznych?

7 Jak Pan/i ocenia zakres usług?

1 Jak Pan/i ocenia dostęp do opieki medycznej w naszej przychodni?

BARDZO DOBRZE

1 Jak Pan/i ocenia dostęp do opieki medycznej w naszej przychodni?

BARDZO DOBRZE

2 Jak Pan/i ocenia respektowanie Pana/i godności  osobistej przez personel przychodni?

BARDZO DOBRZE

3 Czas wizyty i badanie odbywa się z zachowaniem zasad prywatności i nieskrępowania?

4 Czy obecność osób trzecich  podczas wizyty/badania  ma miejsce po uzyskaniu zgody od 
Pana/i?

5 Czy jest pan/i zrozumiale  informowany o stanie swojego zdrowia?

2 Jak Pan/i ocenia respektowanie Pana/i godności  osobistej przez personel przychodni?

3 Czas wizyty i badanie odbywa się z zachowaniem zasad prywatności i nieskrępowania?

4 Czy obecność osób trzecich  podczas wizyty/badania  ma miejsce po uzyskaniu zgody od 
Pana/i?

5 Czy jest pan/i zrozumiale  informowany o stanie swojego zdrowia?

6 Czy może Pan/i współuczestniczyć w podejmowaniu decyzji medycznych?

BARDZO DOBRZE

8 Czy lekarze zakładu prowadzą  wizyty domowe?

10 Jakie są Pani/a oczekiwania? Inne spostrzeżenia i uwagi.

Prosimy również o uzupełnienie danych dotyczących informacji indywidualnych:

7 Jak Pan/i ocenia zakres usług?

9 Jak Pan/i ocenia standard wyposażenia zakładu?

BARDZO DOBRZE

BARDZO DOBRZE
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