MIEJSKI PROGRAM

f X
INVITRO @ POZnan

Zalkcznik nr 5

doumowy NR ........................2017

na realizag programu polityki zdrowotnej

,Leczenie nieptodni metod, zaptodnienia

pozaustrojowego dla miesddv miasta
Poznania w latach 2017-2020"

Ankieta satysfakcji Uczestnika programu polityladrowotnej ,Leczenie nieptodriiai metod;

zaptodnienia pozaustrojowego dla miesgkaw miasta Poznania w latach 2017-2020.”
Szanowni P&stwo,

zZwracamy s z uprzejm prosbg o wypetnienie pogszej ankiety, ktorej celem jest poznanie opiniieraat

realizacji Programu.
Niniejsza ankieta jest w petni anonimowa

Kobieta [0  Mezczyznall
[J w trakcie leczenia
L] po zakaczeniu leczenia

A) Prosz oceni poziom zadowolenia z uzyskanych ustug wedtug skgli-5) gdzie:
1 - ocena bardzo zla

2 —ocena zta

3 — ocena przegina

4 — ocena dobra

5 — ocena bardzo dobra

Prosz zaznaczy znakiem , X" wybrarg wartasé oceny.

Zakres oceny 1123145
Czas oczekiwania na przgje do gabinetu

Zyczliwosé dla pacjenta

Sprawnd¢ obstugi (np. obiegu dokumentaciji)

Organizacja ustug — miejsce realizacji, pora diygodnia

Udzielanie informacji o sposobie przeprowadzenidaloéa/procedury
medycznej, przeciwwskazaniach, riiwych skutkach ubocznych, itp.
Jak Pani/Pan ocenia ogdlnie ustigiadczone przez Realizatora Programu
B) Informacje dodatkowe:

Prosz zaznacz§ znakiem ,X” wybram odpowied.

Z jakiegozrodia dowiedzial/a giPan/i o Programie?

L] Internet O znajomi/rodzina [ TV/prasa Ulekarz/placéwka ochrony zdrowia
I 0 TSI = L= )

C) Inne uwagi i spostrzeenia dotyczce realizacji Programu

Dzigkujemy za wypetnienie ankiety!



