Szpital Sw.Leona
w Opatowie

ANONIMOWA ANKIETA SATYSFAKCJI PACJENTKI
SALI PORODOWEJ, ODDZIALU POLOZNICZEGO
I NOWORODKOWEGO

Szanowna Pani zwracamy sie z prosbg o wypehienie ponizszej ankiety, ktorej
celem jest poznanie Pani opinii na temat opieki medycznej $wiadczonej na Sali
Porodowej w Oddziale Potozniczym i Noworodkowym. Ankieta jest w pelni
anonimowa, a Pani uwagi bedg wykorzystane w celu podnoszenia jakosci

$wiadczen medycznych i opieki okotoporodowe;.

Prosze uzupetnié¢ lub przy wybranej odpowiedzi wstawic¢ X.

1. llema Panilat? cccovvveivrennncecccennnee

I. WYBOR NASZEGO ODDZIALU

l

L.p. | Co wplyng¢lo na Pani decyzj¢ o wyborze naszego Oddzialu? TAK
1. |Dogodna lokalizacja (jest najblizej).
2. |Sugestia lekarza kierujacego (skierowanie).
3 Znam ten oddzial (to moj kolejny pobyt.......).
4. | Opinie innych kobiet.
3 Odwiedzilam pobliskie szpitale i tak wybratam.
6. |Inne powody /Jakle .................................
II. PRZYJECIE W ODDZIAL
L'p. Jak Pani Ocenia: bar(lzb dobrze z(;dowal ile bardz?
dobrze ajgco ile

1. | Zapewnienie poczucia intymnosci podczas badan

2. |Uprzejmos¢ i zyczliwos¢ lekarza przyjmujacego

3. | Uprzejmosé i zyczliwos¢ poloznej przy przyjeciu

4. |Udzielenie informacji o przystugujacych Pani
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prawach i obowigzkach

5. | Zapoznanie Pani z topografig oddziatu
6. | Warunki lokalowe i sanitarne w naszym oddziale
III. POBYT W ODDZIALE

A. OPIEKA LEKARSKA

L.p. | Jak Pani ocenia opieke lekarska: bardzo | dobrze | zadowala| de bardzo
dobrze Jjgco ile
1. |Dostepnos¢ lekarzy w razie potrzeby
2. | Przekazywanie przez lekarza informacji o
przebiegu leczenia
3. |Zapewnienie intymnosci podczas badan
4. | Uprzejmos$¢, okazywanie zainteresowania i
zrozumienia
B. OPIEKA POLOZNYCH
L.p. |Jak Pani ocenia opieke¢ poloznych: bardzo | dobrze |zadowala| e bardzo
dobrze Jagco ile
1. |Dostepnos¢ potoznej w razie potrzeby
2. |Zapewnienie intymnosci podczas badan i
zabiegdw pielegnacyjnych
3. |Udzielane porady (edukacja prozdrowotna)
4. |Uprzejmos¢, okazywanie zainteresowania i
zrozumienia

Jesli Pani nie rodzita prosze przejsé do punktu E.
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C. OPIEKA NA SALI PORODOWEJ
L.p. | Jaki byl Pani poréd? TAK | NIE

1. | Czy swoje dziecko urodzita Pani drogami natury?

2. | Czy Pani dziecko urodzito si¢ poprzez ciecie cesarskie?

3. |Czy w czasie porodu towarzyszyta Pani bliska osoba?

1. Ile punktow w skali Apgar otrzymalo Pani dziecko?

Proszg zakreslic liczbe punktow jakg otrzymalo Pani dziecko Swg skali Apgar.

|1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
L.p. |Jak Pani ocenia opieke¢ na sali porodowe;j: bardzo | dobrze | zadowala | e bardzo
dobrze Jgco ile

1. | Uprzejmos¢, empatie i wsparcie potoznej w
czasie porodu

2. |Komunikacje z lekarzem/ dostgpnos¢ lekarza na
sali porodowej

3. |Poszanowanie Pani godnosci i intymnosci w
czasie porodu

4. |Mozliwo$¢ przyjmowania dogodnej pozycji w
czasie porodu

5. | Przekazywane Pani informacje o przebiegu
porodu, stosowanych lekach i zabiegach

6. |Mozliwos¢ wyrazenia zgody na zabieg naciecia
krocza

7. | Mozliwos¢ tagodzenia bélu porodowego

8. |Przebieg i satysfakcje ze swojego porodu

9. |Mozliwo$¢ kontaktu ,,skora do skory” z
dzieckiem bezposrednio po porodzie
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D. OPIEKA NAD NOWORODKIEM

L.p. | Jak (w opiece nad noworodkiem) ocenia Pani:| bardzo | dobrze | zadowala |  ile bardzo

dobrze Jjgco ile

1. | Dostgpnos¢ lekarza pediatry

2. |Przekazywane przez lekarza pediatre informacje
o stanie dziecka

3. | Uprzejmos¢, okazywanie zrozumienia i pomoc
pielegniarek/potoznych przy pielegnacji Pani
dziecka

4. | Edukacje na temat laktacji, metod karmienia i
sposobu pielegnacji Pani dziecka

5. |Pomoc pielegniarek/potoznych przy
przystawianiu dziecka do piersi

E. WYPIS Z ODDZIALU
L.p. | Jak Pani ocenia: bardzo dobrze | zadowala e bartlz; )
dobrze Jjgco e
1. | Sposéb dopetnienia formalnosci zwigzanych z
wpisem
2. |Udzielone wskazowki i zalecenia co do dalszego
postgpowania w domu
TAK | NIE

Czy, polecitaby Pani nasz Oddzial innym kobietom (swojej rodzinie,
bliskim, znajomym....)?

F. CO NAJBARDZIEJ PODOBAL.O SIE / NIE PODOBALO SIE PANI W NASZYM
SZPITALU? CO NALEZALOBY ZMIENIC W OPIECE OKOLOPORODOWEJ?

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

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

BARDZO DZIEKUJEMY ZA POSWIECONY CZAS I WYPELNIENIE
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ANKIETY
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