ANKIETA SATYSFAKCJI PACJENTA - Szpital
Szanowna Pani / Szanowny Panie,
prosimy o wypełnienie krótkiej ankiety dotyczącej wizyty w naszej szpitalu. Ankieta jest anonimowa, 
a Państwa odpowiedzi pomogą nam wdrożyć działania podnoszące jakość usług. 
1. Jak ocenia Pan/Pani sprawność procesu przyjęcia do szpitala?
bardzo dobrze ☐        dobrze ☐          nie mam zdania ☐          źle ☐            bardzo źle ☐             
2. Jak ocenia Pan/Pani opiekę personelu medycznego?
bardzo dobrze ☐        dobrze ☐          nie mam zdania ☐          źle ☐            bardzo źle ☐             
3. Jak ocenia Pan/Pani zrozumiałość przekazywanych informacji dotyczących Pana/Pani stanu zdrowia i procesu leczenia podczas pobytu w szpitalu?
bardzo dobrze ☐        dobrze ☐          nie mam zdania ☐          źle ☐            bardzo źle ☐             
4. Czy otrzymał/a Pan/Pani zalecenia dotyczące dalszego postępowania po opuszczeniu szpitala?
tak ☐          nie ☐                       
5. Jak ocenia Pana/Pani warunki pobytu podczas hospitalizacji? 
bardzo dobrze ☐        dobrze ☐          nie mam zdania ☐          źle ☐            bardzo źle ☐        
6. Jakie jest prawdopodobieństwo, że poleci Pan/Pani naszą placówkę? (0–10)
0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 ☐
7. Co było najważniejszym czynnikiem wyboru naszego szpitala? (zaznacz maksymalnie 2)
☐ Personel medyczny.
☐ Krótki czas oczekiwania / dostępność.
☐ Bliskość miejsca zamieszkania.
☐ Inne: .................................................................
8. Uwagi i sugestie:
.........................................................................................................................
.........................................................................................................................
Dziękujemy za wypełnienie ankiety!
Państwa opinia pomoże nam podnosić jakość opieki i komfort pacjentów.

