8

Badanie satysfakcji pacjenta
Med POZ i AOS

wydanie:
4/2024.04.25

strona: 1/2

Prosze o zaznaczenie poradni, z ktérej Pani/Pan korzystali*:

Prosimy zaznaczy¢ krzyzykiem wtasciwg odpowiedz

Poradnia Chirurgiczna

Poradnia Choréb Metabolicznych - Dietetyk

Poradnia Endokrynologiczna

Poradnia Gastrologiczna

Poradnia Ginekologiczna

Poradnia Kardiologiczna

Poradnia Laryngologiczna

Poradnia POZ - Lekarz Rodzinny/Pediatra

Poradnia Logopedyczna

Poradnia Medycyny Pracy

Poradnia Neurologiczna

Poradnia Okulistyczna

Poradnia Ortopedyczna

Poradnia Psychologiczna

Poradnia Rehabilitacji

Poradnia Urologiczna

Pracownia Endoskopii

Pracownia USG/Pracownia RTG
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1.

Jak ocenia Pani/Pan proces umoéwienia wizyty w poradni*?
Bardzo Zle Zle Srednio Dobrze Bardzo dobrze

[] I I []

Jak ocenia Pani/Pan obstuge przez Pracownika Rejestracji*?
Bardzo Zle Zle Srednio Dobrze Bardzo dobrze

[] I N []

Jak ocenia Pani/Pan obstuge przez Lekarza*?
Bardzo zle Zle Srednio Dobrze Bardzo dobrze

[] I I I []

Jak ocenia Pani/Pan uzyskang porade lekarska*?
Bardzo zle Zle Srednio Dobrze Bardzo dobrze

[] I W B []

Czy w przysziosci planuje Pani/Pan skorzystaé z naszych ustug*?

L1 O

Jesli udzielita Pani/Pan odpowiedzi NIE — prosimy o uzasadnienie:

Panstwa odpowiedzi pomogg nam skuteczniej realizowac nasze ustugi

Dziekujemy za wypetnienie ankiety
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