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Osoba prowadzaca (opiekunka, pielegniarka, rehabilitant) ...

PYTANIA ANKIETOWE: Jak Pan/i ocenia:
1) Pierwszy kontakt z pracownikiem realizujgcym swiadczenia
a) bardzo dobrze b) dobrze C) przecietnie d) zle e) bardzo Zle

2) Stosunek do pacjenta tj. zyczliwos¢, uprzejmos¢, wykazywane zaangazowanie, okazywanie
zainteresowania i zrozumienie

a) bardzo dobrze b) dobrze c) przecietnie d) zle e) bardzo Zle
3) Pomoc w czynnosciach pielegnacyjno- opiekunczych
a) bardzo dobrze b) dobrze C) przecietnie d) zle e) bardzo Zle

4) Informowanie o planowanych/wykonywanych czynnosciach/zabiegach pielegnacyjnych/zabiegach
rehabilitacyjnych

a) bardzo dobrze b) dobrze C) przecietnie d) zle e) bardzo Zle

5) Sprawnos$¢ wykonywania czynnosci pielegnacyjno-opiekunczych (toaleta higieniczna, zmiana
bielizny osobistej i/lub poscielowej, pomoc w zatatwianiu potrzeb fizjologicznych, zmiana
pieluchomajtek, przygotowanie positkéw, karmienie, pomoc w robieniu zakupoéw, zalatwianiu
spraw urzedowych) i rehabilitacyjnych (éwiczenia czynne, bierne, pionizacja)

a) bardzo dobrze b) dobrze C) przecietnie d) zle e) bardzo Zle

6) Zapewnienie intymnosci, komfortu i godnosci osobistej podczas zabiegow
pielegnacyjnych/rehabilitacyjnych

a) bardzo dobrze b) dobrze C) przecietnie d) zle e) bardzo Zle

7) Czy czestotliwos¢ wizyt w tygodniu jest zgodna z ustaleniami w umowie

a) tak b)nie cluwagi ......coviiiiii

8) Czy czas trwania wizyty jest zgodny z ustalonym czasem w umowie

a) tak b) nie o) [ U117 o |

9) Czy opiekunkal/pielegniarka/rehabilitant przychodzi do Pan/i punktualnie

a) tak b) nie (o) U1 Lo P

10) Czy Panli korzysta z pomocy innych placéwek medycznych w zakresie:

a) Opieki hospicyjnej domowej b) POD C) nie korzysta d)inngj ............
11) Czy Pan/i w ostatnim okresie przebywata w:

a) w szpitalu  b) w sanatorium c) w zaktadzie rehabilitacyjnym d) ZOL €) nie przebywat(a)
12) Skad Pan/i uzyskata informacje o naszej firmie i Swiadczonych ustugach

a) prasa b) internet c) ulotka d) lekarz €) znajomi f)inne

Wywiad przeprowadzono z pacjentem/rodzing/opiekunem:

Data i podpis osoby przeprowadzajgcej ankiete



