4 SERVICH frycs
i SE C4,
ks N4,

fa ]
\('\:, Spitalul Oriasenesc
—

o5t 4,
Baia de Arami 0\‘:"& g
150 9001

S s
str.l. Predescu, nr.12 STeMa CrRTIFICAR
e-mail: spitalulbaiadearama@grmail.com

Tel/Fax: 0252.381.594

ACCREDITED

Management Systems
Certification Body

P

CHESTIONAR DE SATISFACTIE AL PACIENTULUI
AMBULATORIU

In vederea imbunatatirii activitatii noastre si pentru evaluarea modului in care am venit in intimpinarea
necesitatilor dumneavoastra, va rugadm sa aveti amabilitatea de a completa chestionarul de mai jos, bifand
casuta care corespunde cel mai bine aprecierii dumneavoastra.

Nu trebuie sa semnati acest chestionar pentru ca este anonim. Va asigurdm ca tot ce va fi spus aici va
ramane confidential. Informatiile obtinute sunt analizate strict pentru imbunatatirea activitatii spitalului, u
respectarea prevederilor Regulamentului general privind protectia datelor (GDPR).

Informatia obtinutd nu va fi asociatd cu numele dumneavoastra. Nu exista raspunsuri corecte sau
incorecte. Pentru copii minori, pacienti fara discernamant, cu stari comatoase sau cu alte simptome care nu le
permit acestora sd completeze chestionarul, acesta se va completa de catre aparginatori.

Chestionarul completat va fi depus in urnele existente semnalizate ca atare dispuse in holul
Ambulatoriului.

Specialitatea/cabinetul medical: ..........ccoeierverisnrnvvnnsnnscseicssrnsssnnnsssnnssnenes

Data completarii: ......coccevveersucsuccuncnnnne

1. Cat de usor a fost sd obtineti programarea pentru consultatie?
O Foarte usor

O Usor

O Dificil

O Foarte dificil

O Nu a fost necesara programarea

2. Cat de multumit sunteti de timpul de asteptare pana la consultatie?
O Foarte multumit

O Multumit

O Nemultumit

0 Foarte nemultumit

3. Cum apreciati comportamentul, amabilitatea si disponibilitatea personalului?

‘ Categoria de personal H Foarte bune H BuneH Nesatisfaciatoare H Nu am interactionat ‘
‘Personal medical HD HD HD HD ‘
‘Personal auxiliar/administrativ ‘ ‘ O ‘ ‘ O ‘ ‘ O ‘ ‘ (Il ‘

4. Ati primit explicatii clare privind diagnosticul, investigatiile, tratamentul si recomandarile medicale?
O Da, explicatiile au fost clare

O] Partial

O Nu

0 Nu a fost cazul
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5. Ati fost informat despre beneficiile, riscurile si posibilele efecte adverse ale investigatiilor sau
tratamentului propus?

O Da

O] Partial

O Nu

0 Nu a fost cazul

6. Ati avut posibilitatea si adresati intrebdri si sa va exprimati acordul sau refuzul cu privire la serviciile
medicale propuse?

O Da

O] Partial

O Nu

0 Nu a fost cazul

7. Pe durata consultatiei au fost respectate intimitatea, demnitatea si confidentialitatea informatiilor
dumneavoastra medicale?

[ Da, 1n totalitate
O] Partial
I Nu

8. Cum apreciati curitenia si conditiile din cabinet, sala de asteptare, holuri si grupurile sanitare
utilizate?

O Foarte bune

U] Bune

0] Nesatisfacatoare

00 Nu pot aprecia

9. Personalul spitalului v-a solicitat s cumpéarati medicamente sau materiale sanitare care ar fi trebuit
asigurate de unitatea sanitara?

O Nu

[ Da, ocazional

0 Da, in mod repetat

0 Nu a fost cazul

10. Pe baza experientei avute, ati recomanda ambulatoriul spitalului unei persoane care ar avea nevoie
de servicii medicale?

O Da

O Nu

00 Nu sunt hotarat(d)

Ce considerati cd ar trebui Tmbunatatit?

Va mulfumim pentru timpul acordat!

Data completarii : ........cccceeueenee.




