ANKIETA SATYSFAKCJI PACJENTA 
Pracownia Fizjoterapii / Poradnia Rehabilitacyjna
Szanowna Pani / Szanowny Panie,
prosimy o wypełnienie krótkiej ankiety dotyczącej wizyty w naszej poradni. Ankieta jest anonimowa, 
a Państwa odpowiedzi pomogą nam wdrożyć działania podnoszące jakość usług. 



1. Z jakiej formy terapii Pan/Pani korzystał(a)? (zaznacz maksymalnie 2)
☐ Rehabilitacja po urazie/operacji     ☐ Masaż     ☐ Kinezyterapia / ćwiczenia     ☐Fizykoterapia                    ☐ Inne: .................................................................
2. Czy była to: (zaznacz jedną odpowiedź)
☐ Pierwsza wizyta          ☐ Kolejna wizyta / cykl rehabilitacyjny
3. Jak ocenia Pan/Pani łatwość zapisania się na wizytę?
bardzo dobrze ☐      dobrze ☐       nie mam zdania ☐       źle ☐        bardzo źle ☐
4. Jak ocenia Pan/Pani dostępność terminów rehabilitacji?
bardzo dobrze ☐      dobrze ☐     nie mam zdania ☐       źle ☐        bardzo źle ☐
5. Jak ocenia Pan/Pani terminowość realizacji zabiegów?
bardzo dobrze ☐      dobrze ☐      nie mam zdania ☐       źle ☐         bardzo źle ☐
6. Jak ocenia Pan/Pani zrozumiałość informacji przekazywanych przez fizjoterapeutę / terapeutę?
bardzo dobrze ☐     dobrze ☐       nie mam zdania ☐        źle ☐         bardzo źle ☐
7. Czy zauważył(a) Pan/Pani poprawę swojego stanu zdrowia? (zaznacz jedną odpowiedź)
☐ Zdecydowanie tak     ☐ Raczej tak    ☐ Trudno powiedzieć   ☐ Raczej nie    ☐ Zdecydowanie nie
8. Czy otrzymał(a) Pan/Pani zalecenia do ćwiczeń w domu?
☐ Tak      ☐ Nie
9. Jak ocenia Pan/Pani warunki udzielania świadczeń?
bardzo dobrze ☐      dobrze ☐       nie mam zdania ☐       źle ☐         bardzo źle ☐
10. Ogólna satysfakcja z usług fizjoterapii / rehabilitacji:
bardzo dobrze ☐      dobrze ☐        nie mam zdania ☐       źle ☐          bardzo źle ☐
11. Czy polecił(a)by Pan/Pani nasz dział fizjoterapii innym pacjentom?
☐ Zdecydowanie tak     ☐ Raczej tak    ☐ Raczej nie    ☐ Zdecydowanie nie
12. Dodatkowe uwagi lub sugestie:
.........................................................................................................................
.........................................................................................................................
.........................................................................................................................
Dziękujemy za wypełnienie ankiety!
Państwa opinia pomoże nam podnosić jakość opieki i komfort pacjentów.Początek formularzaDół formularza
