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Ankieta badania satysfakcji pacjenta w Centrum Onkologii w Bydgoszczy
Lecznictwo ambulatoryjne
Szanowni Panstwo,
Uprzejmie prosimy o wypetnienie niniejszej anonimowej ankiety. Uzyskane informacje pozwola
podjaé¢ dziatania zmierzajgce do poprawy jakosci swiadczonych ustug. Przy kazdym pytaniu

znajduja sie cyfry od 0 do 10 okreslajace skale oceny:

bardzo bardzo
zle dobrze

@ (o112 Js[Je[Js[Jo[] 7[Je[Jo[Jn @

Prosimy zakresli¢ krzyzykiem odpowiedzi, ktore sg zgodne z Pana/Pani odczuciami.

Z wyrazami szacunku

Dyrekcja
. Kobieta . 18-39 lat 60-79 lat
Ple¢ E Mezczyzna Wiek 40-59 lat H powyzej 80 lat E
Prosze wybra¢ Zaktad, z ktérego Pan/i zostal/a wypisana:
Ambulatorium Chemioterapii Zaktad Endoskopii
Poliklinika Zaktad Radioterapii
Zaktad Medycyny Nuklearnej Centrum Diag.-Lecznicze we Wioctawku
Z. Diag. Obrazowej i Radiologii Interwencyjnej Zaktad Radioterapii we Wioctawku

DATA WY PELNIENIA ANKIE T Y o e e

W jaki spos6b Pan/Pani zapisat/a sie na $wiadczenie? [] osobiscie [ call Center (telefonicznie)

| OCENA REJESTRACJI |

1. Jak Pan/Pani ocenia tatwos¢ / dostepnos¢ zapisania sie na wizyte?

3. Jak Pan/Pani ocenia zyczliwos¢ / empatie pracownikéw podczas rejestracji?

L Jo[ o[ J2[ Js[ Jal[ s Je|[ J7[ Js8[ Jo[ [10

4. Jak Pan/Pani ocenia terminowosc¢ realizacji wizyty (czy odbyta sie w wyznaczonym czasie)?

L Jo [ |+ [ J2[ |3 |4 5[ Je[ |7 |8 J9[ |10

| OPIEKA LEKARSKA |

5. Jak Pan/Pani ocenia jakos¢ opieki lekarskiej w trakcie udzielania swiadczen zdrowotnych?

L Jo[ |+ J2[ J3[ |4 |5 Je[ |7 |8 J9[ |10
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6. Jak Pan/Pani ocenia uprzejmos¢, zyczliwosé / empatie lekarza podczas wizyty?

[ Jo[ Jo[ J2[ Js[ Jal[ s Jel[ J7[ Js[ _Jo[ J10

7. Czy w trakcie realizacji Swiadczen zdrowotnych otrzymat/a Pan/i informacje nt.:
Sposobu leczenia I:l TAK I:l NIE

Zalecen [ ] TAK [ ]NE

OPIEKA PIELEGNIARSKA

(dotyczy tylko pacjentéw, ktoérzy podczas wizyty korzystali z ustug pielegniarskich)

8. Jak Pan/Pani ocenia reakcje personelu pielegniarskiego na zgtoszone potrzeby/problemy

zdrowotne?
L Jol J+[ J2[ J3[ Ja s [ Je| J7[ |8[ Jo[ [10
9. Jak Pan/Pani ocenia jakos¢ opieki pielegniarskiej w trakcie udzielania Swiadczen
zdrowotnych?
L Jol J2+[ J2[ J3[ Ja s [ Je| J7[ |8[ Jo[ [10

10. Jak Pan/Pani ocenia sposéb i zrozumiato$¢ przekazywania informacji przez personel
pielegniarski?

L Jol o[ J2[ Js[ Ja[ s Je| |7[ [8[ Jo[ [10

| KOORDYNATOR OPIEKI ONKOLOGICZNEJ

11. Czy uzyskat/a Pan/i wsparcie i pomoc ze strony koordynatora, ktéry jest wyznaczony
pacjentom w trakcie trwania leczenia?

L Jo[ Jo[ J2[ Js[ Jal[ Js[ Jel[ J7[ Js[ _Jo[ J10

12. Jak Panl/i ocenia dostepnos¢ i przystepnos¢ informacji przekazywanych przez koordynatora
opieki onkologicznej?

L Jo[ Jo[ J2[ Js[ Jal[ Js[ Jel[ J7[ Js[ _Jo[ J10

| OGOLNA OCENA:

13. Jak Pan/i ocenia respektowanie praw pacjenta, szczegdlnych uprawnien i potrzeb przez
personel medyczny?

L Jo[ o[ J2[ Js[ Jal[ s Je|[ J7[ Js8[ Jo[ [10

14. Jak Pan/Pani ocenia ogélnie Zaktad/Poliklinike?

L Jo[ o[ J2[ Js[ Jal[ s Je|[ J7[ Js8[ Jo[ [10

UWAGI (bez podawania danych osobowych):

Wypetniong ankiete nalezy zostawi¢ w rozmieszczonych na terenie Centrum Onkologii w Bydgoszczy
punktach (skrzynki oznakowane ,Badanie satysfakcji pacjenta”)

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Centrum Onkologii im. Prof. F. Lukaszczyka w Bydgoszczy z siedziba przy
ul. I. Romanowskiej 2. Szczegdtowy zakres klauzuli co.bydgoszcz.pl/rodo/
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