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ANKIETA 
 

Szanowni Pa stwo. 
 
 

 W trosce o sta e podnoszenie jako ci pracy Izby Przyj  i Ambulatorium Izby Przyj  Szpitala 
Rejonowego w Raciborzu oraz w celu zapewnienia najlepszego zaspokojenia potrzeb i oczekiwa  
pacjentów, zwracam si  z uprzejm  pro  o wype nienie niniejszej ankiety.  

 
  
 
 

Ogólne zasady wype nienia ankiety: 
Przy ka dym pytaniu w ankiecie okre lony jest poziom wiadcze  w skali 1-4 (cyfra 4–ocena najwy sza, 1–ocena 
najni sza), przy czym poszczególne cyfry oznaczaj : 
4 – poziom bardzo wysoki 
3 – poziom wysoki 
2 – poziom w normie 
1 – poziom niezadowalaj cy 
 
 

Nale y oznaczy  krzy ykiem wybran  ocen . Mo na odpowiedzie  na wszystkie pytania lub tylko na cz . 
 

* w ciw  odpowied  podkre li   
 

 

Dane o pacjencie: 
 
Wiek …………… lat 

Wykszta cenie ……………………………. 

: kobieta / m czyzna*  

Je eli Pani/Pan uwa a, e mo na poda  dalsze dane osobowe, to prosz  to uczyni  …………………….……….................. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Ile wynosi  czas oczekiwania na przybycie lekarza ……………………………………………………………………………….... 
 

1. Obs uga w Izbie Przyj /Ambulatorium Izby Przyj : 

Cecha 1 2 3 4 

Szybko  za atwienia formalno ci w Izbie Przyj / 
Ambulatorium Izby Przyj  

    

Czy informacje i wyja nienia personelu by y 
wyczerpuj ce 

    

Uprzejmo  i yczliwo  personelu Izby Przyj / 
Ambulatorium Izby Przyj  

    

Mo liwo  identyfikacji personelu Izby Przyj / 
Ambulatorium Izby Przyj  

    

 

2. Gabinety zabiegowo-lekarskie: 
 

Cecha 1 2 3 4 

Stan wyposa enia (o wietlenie, umywalki, itp.)     

Ogólne warunki w gabinetach (czysto , wygoda, 
temperatura)     

Reakcja personelu na pro by i interwencje pacjenta     
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3. Opieka piel gniarska: 

Cecha 1 2 3 4 

Uprzejmo  piel gniarek i kultura osobista     

Czas po wi cony Pani/Panu przez piel gniarki     
 
 

4. Opieka lekarska: 

Cecha 1 2 3 4 

Czasu po wi cony Pani/Panu przez lekarzy  
    

Uprzejmo  i kultura osobista lekarzy 
    

Udzielanie informacji o stanie zdrowia, leczenia w Izbie 
Przyj / Ambulatorium Izby Przyj  

    

Zaufanie do lekarzy 
    

Czy uzyskano Kart  Informacyjn  po udzielonej 
poradzie 

TAK    /    NIE * 

 

5. Diagnostyka: 

Cecha 1 2 3 4 
Czy badania diagnostyczne by y przeprowadzone 
sprawnie      

Czy zosta y przekazane informacje o celu i wyniku 
bada      

 

6. Ogólna ocena Izby Przyj /Ambulatorium Izby Przyj : 

Cecha 1 2 3 4 
 
Ogólna ocena Izby Przyj /Ambulatorium Izby Przyj  
 

    
 

7. Prawa Pacjenta: 

Cecha 1 2 3 4 
Sposób poinformowania o obowi zuj cym Regulaminie 
Organizacyjnym i przys uguj cych Prawach i Obowi zkach 
Pacjenta 

    

Zosta em/am poinformowany/a o mo liwo ci zapoznania si   
z obowi zuj cym Regulaminem Organizacyjnym Szpitala i 
przys uguj cymi mi Prawami i Obowi zkami Pacjenta 

TAK    /    NIE * 

 

8. Czy w ród personelu Izby Przyj /Ambulatorium Izby Przyj  s  osoby, które szczególnie zas uguj  na 

wyró nienie. Je eli Pani/Pan tak uwa a, to mo na poda  imi  i nazwisko tej osoby 

………………..…………………………………………………………...…………………………………………………….. 

9. Uwagi  ……………………………………………………………………..…….................................................................. 

........................................................................................................................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

10. Data wype nienia ankiety ………………………………………… 
       

    Dzi kuj  bardzo za wype nienie ankiety 
           


