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Szanowni Panstwo !

Pragniemy pozna¢ Panstwa opinie na temat jako$ci ustug medycznych $wiadczonych w poradniach NZOZ
Akademickiego Centrum Stomatologii. Informacje te pozwolg nam na wdrozenie dziatan korygujacych, warunkujacych
stale podnoszenie jako$ci obstugi pacjenta. Panstwa satysfakcja jest dla nas bardzo wazna.

Prosimy o wypetnienie ponizszego kwestionariusza oraz zaznaczenie odpowiednich pol obok odpowiedzi zgodnej
z Panstwa odczuciami. Oczekujemy rowniez na uwagi Pana(i) w miejscu pozostawionym specjalnie do tego celu.
Ankieta jest anonimowa.

CZESC OGOLNA

Pte¢ Wiek Wyksztatcenie

kobieta |:| do 30 lat |:| podstawowe |:|

mezezyzna ] od 31 do 50 lat |:| zawodowe |:|
od 51 do 65 lat |:| $rednie |:|
powyzej 65 lat |:| wyzsze |:|

Z ushug ktorej poradni Pan(i) korzystata(a)?
Bytom Zabrze

e Poradnia Stomatologii Zachowawczej
z Endodoncja
e Poradnia Stomatologii Wieku Rozwojowego

¢ Poradnia Stomatologii Zachowawczej
i Chorob Przyzebia
Poradnia Stomatologii Wieku Rozwojowego

e Poradnia Chirurgii Stomatologicznej
i Implantologii
e Poradnia Ogolnostomatologiczna

Poradnia Chirurgii Stomatologicznej

Poradnia Ogodlnostomatologiczna

e Poradnia Protetyki Stomatologicznej

Poradnia Protetyki Stomatologicznej
i Dysfunkcji Narzadu Zucia
Poradnia Ortodoncji

HREREREIEEE
HENRNREE RN

¢ Poradnia Ortodoncji

Korzystat Pan(i) ze $wiadczen w ramach:
Zajg¢ dydaktycznych [ ] Kontraktuz NFZ [ ] Odpfatnie [ ]

CZESC SZCZEGOLOWA

Jak Pani/Pan ocenia poziom obslugi Pacjenta w naszej Rejestracji?

Pozytywnie Negatywnie
Dogodno$¢ terminu wizyty O ]
Dostepnosc rejestracji na telefon O O
Czas oczekiwania na rejestracje ] ]
Zakres informacji uzyskanych w rejestracji ] Ol
Uprzejmo$¢ i zaangazowanie rejestracji ] Ol
Jak ocenia Pan(i) warunki ?

Pozytywnie Negatywnie
Estetyke pomieszczen ] ]
Oznaczenia/informacije O O
Warunki w poczekalni (wystarczajaca ] Ol
przestrzen, liczba miejsca do siedzenia,
czystos¢)

UWAGA ! Niniejszy dokument jest wlasnoscig Uniwersyteckiego Centrum Stomatologii Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach sp. 2 0.0.
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Jak Pani/Pan ocenia poziom obslugi personelu medycznego?

LEKARZ

Pozytywnie Negatywnie
Uprzejmo$¢ i zyczliwos¢ lekarza O O
Punktualnos¢ lekarza [l ]
Zainteresowanie pacjentem podczas badania O O
Przekazywanie informacji o planie leczenia [l L]
Dostepnosc i dyspozycyjnos¢ lekarza O O
Mozliwo$¢ identyfikacji lekarza O O
ASYSTENTKA, HIGIENISTKA STOMATOLOGICZNA

Pozytywnie Negatywnie
Uprzejmos¢ i zyczliwosé ] ]
Zainteresowanie pacjentem ] ]
Dostepnos¢ i dyspozycyjnosé asystentki/higienistki O O]
OGOLNA OCENA

Pozytywnie Negatywnie
Jak Pan(i) ocenia ustugi $wiadczone w naszej Poradni? O O
UWAGI:

Dzi¢kujemy za wypelnienie ankiety !!!

Ankiete prosze wrzuci¢ do skrzynki oznaczonej napisem ANKIETA (przy Rejestracji) lub odda¢ w Rejestracji.
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