Pieczeé Kliniki / Oddziatu

W kazdym pytanie prosimy o zakreslenie krzyzykiem [X] tej odpowiedzi, ktora odpowiada Panstwa
ocenie

1. Czy jest to pierwszy pobyt dziecka w Oddziale Terenowym

Tak

Nie

ile razy byto juz leczone w Oddziale Terenowym...........

2. Prosimy o ocene¢ naszej dzialalnos$ci zgodnie z przedstawiony ponizej poziomami
satysfakcji lub jej braku (petna satysfakcja - @; brak satysfakcji @
rozczarowanie - @; bez komentarza -;

© | O |6

a). ocena opieki lekarskiej

b). ocena opieki pielegniarskiej

c). stosunek personelu pomocniczego
(salowe i inni pracownicy obstlugi)

d). ocena zespotu rehabilitantow

e). warunki sanitarne

f). komfort wyposazenia sal chorych

g). jakos¢ positkow

h). oznakowanie obiektow i komunikacja wewnetrzna

i).  ocena pracy centrali telefonicznej /portierni

J).  ocena pracy stolowki centralnej (dla
rodzicéw/opiekunow)

3. Czy informacje na temat choroby i sposobu leczenia udzielane przez personel medyczny
byly wystarczajace

Satysfakcjonujace ©

Nie satysfakcjonujace ®

Rozczarowanie @




4. Czy w odczuciu Panstwa czas pobytu dziecka w Oddziale Terenowym byl wykorzystany
W sposob:

Satysfakcjonujacy ©

Nie satysfakcjonujacy ®

Rozczarowanie & (z jakiego powodu)

5. Czy w odczuciu Panstwa organizacja odwiedzin i pobytu opiekunow dziecka jest

Satysfakcjonujaca ©

Nie satysfakcjonujaca ®

Rozczarowanie & (z jakiego powodu)

6. Co zdaniem Panstwa nalezaloby usprawni¢ celem poprawy jakosci §$wiadczonych ustug
medycznych

7. Uwagi dodatkowe

Pleé¢ dziecka: M[] K[] Wiek dziecka







