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                                                       DZIAŁ FIZJOTERAPII

………………….………………………………… 
                                                                                                                                                    KOMÓRKA ORGANIZACYJNA
ANKIETA

BADANIA SATYSFAKCJI PACJENTA
Wiek                Płeć*     k      m   
*niepotrzebne skreślić     k- kobieta   m-mężczyzna
1. JAK OCENIA PAN/I  REJESTRACJĘ W DZIALE  FIZJOTERAPII?**
	BARDZO DOBRZE
	DOBRZE
	ŚREDNIO
	ŹLE
	BARDZO ŹLE
	NIE MAM ZDANIA

	
	
	
	
	
	


2. JAK OCENIA PAN/I   ŻYCZLIWOŚĆ PERSONELU DZIAŁU  FIZJOTERAPII?**
	BARDZO DOBRZE
	DOBRZE
	ŚREDNIO
	ŹLE
	BARDZO ŹLE
	NIE MAM ZDANIA

	
	
	
	
	
	


3. JAK OCENIA PAN/I  INFORMOWANIE O WYKONYWANYCH ZABIEGACH ?**
	BARDZO DOBRZE
	DOBRZE
	ŚREDNIO
	ŹLE
	BARDZO ŹLE
	NIE MAM ZDANIA

	
	
	
	
	
	


4. JAK OCENIA PAN/I  STARANNOŚĆ WYKONYWANYCH ZABIEGÓW ?**
	BARDZO DOBRZE
	DOBRZE
	ŚREDNIO
	ŹLE
	BARDZO ŹLE
	NIE MAM ZDANIA

	
	
	
	
	
	


5. JAK OCENIA PAN/I   PRZESTRZEGANIE HIGIENY PODCZAS ZABIEGÓW?**
	BARDZO DOBRZE
	DOBRZE
	ŚREDNIO
	ŹLE
	BARDZO ŹLE
	NIE MAM ZDANIA

	
	
	
	
	
	


**określ swoją ocenę wpisując znak X do właściwej rubryki
6.UWAGI 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……

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

