САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ

УЧРЕЖДЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ «СТОМАТОЛОГИЧЕСКАЯ ПОЛИКЛИНИКА №17»

АНКЕТА

для изучения удовлетворенности пациента и/или его законного представителя медицинской помощью в Санкт-Петербургском государственном бюджетном учреждении здравоохранения «Стоматологическая поликлиника №17»

Уважаемый пациент (ка)!

        Просим Вас оценить условия оказания Вам медицинской помощи в нашей поликлинике. Ваши ответы и предложения очень важны для нас и будут использованы для улучшения организации оказания медицинской помощи!
Администрация поликлиники заранее благодарит Вас за участие в анкетировании!  

 
Прежде чем ответить на вопрос, внимательно прочитайте все варианты ответов. Затем в правом столбце обведите кружочком номер ответа, который, в наибольшей степени, отражает  Ваше мнение о работе  поликлиники. Если у Вас есть предложения по улучшению работы поликлиники, изложите их в разделе Предложения
Ваши ответы и предложения очень важны для нас и будут использованы для улучшения организации оказания медицинской помощи в нашей поликлинике!

Администрация поликлиники заранее благодарит Вас за участие в анкетировании!  

Сведения о себе:  
Пол:   Мужской                      Женский

Возраст ____________ лет
                         количество полных лет

Социальный статус: рабочий, служащий, безработный, пенсионер (нужное подчеркнуть)
	1.  Какова причина Вашего обращения в нашу поликлинику?
	1. Плановое лечение.
2. Профилактический осмотр.
4. Диспансерное наблюдение.
5. Острая боль.
6. Необходимость зубного протезирования
7. Другое.

	2. Вы лечитесь в поликлинике постоянно или обратились впервые?
	1. впервые

2. лечусь постоянно

	3.Как часто Вы посещаете врача стоматолога?
	1. Регулярно

2. Редко

3. Только при возникновении боли

	4.Вы являетесь жителем Петроградского района?
	1. да

2.другого района Санкт-Петербурга

3.житль другого региона

	5.  Как Вы записывались на прием к врачу?
	1.  По телефону.

2.  Через интернет.

3.  Через терминал «Инфомат».

4.  Через медицинского регистратора.

5.  Через систему «Единая регистратура».



	6. Заходите ли Вы на сайт поликлиники?


	1.  Да.
2.  Нет.

	7. Если да, то как Вы оцениваете качество информационного материла на сайте?
	1. Положительно.

2. Отрицательно.

3. Затрудняюсь ответить.

	8.Пришлось ли Вам преодолевать какие-либо трудности организационного плана, чтобы попасть на прием/лечение в нашу поликлинику (ожидание очереди в регистратуру, запись на прием в Поликлинике и т.п.)?
	1.  Да, очень существенные.
2.  Трудности были, но не существенные.
3.  Нет, не пришлось.

	9.  Вы попали на прием к врачу поликлиники в тот день, который хотели
и в удобное для Вас время?
	1. Да.
2. Нет.

	10. Смогли ли Вы выбрать специалиста поликлиники по своему желанию?
	1. Да.
2. Нет.

	11. Сколько времени Вы провели в очереди в ожидании приема к специалисту нашей поликлиники?
	1. До 15 минут.
2. От 15 до 30 минут.
3. 30 минут и более.

	12.  Можете ли Вы назвать стоматологическую помощь доступной?
	1. Да.
2. Нет.

	13. Как Вы оцениваете отношение к Вам сотрудников нашей Поликлиники?
	1. Доброжелательное и внимательное.
2. Безразличное.
3. Невнимательное и грубое.
4. Затрудняюсь ответить.

	14. Получили ли Вы информацию от лечащего врача о Вашем диагнозе, плане лечения и возможных осложнениях?
	1. Да
2. Нет.

3. Затрудняюсь ответить.

	15. Смог ли врач ответить на все интересующие Вас вопросы?
	1. Да.
2. Нет.

	16. Как Вы можете оценить уровень оснащения Поликлиники стоматологическим, диагностическим оборудованием, медикаментами и пломбировочными матриалами
	1. Очень высоко.
2. Высоко.
3. Средне.
4. Низко.
.

	17. Насколько комфортны для Вас условия пребывания в нашей Поликлинике (санитарно-гигиеническое состояние, условия ожидания приема в поликлинике и пр.)?

	1. Вполне комфортные.
2. Средние.
3. Плохие.

	18. Что вы можете сказать о работе специалистов нашей Поликлиники (профессионализм, неформальное отношение к делу, адекватность методов диагностики и лечения, искреннее желание помочь пациенту, заинтересованность в результатах лечения)?
	1. Доволен (а) в высокой степени.
2. Вполне доволен (а).
3. В среднем, нормально.
4. Не доволен (а).
 

	19. Как Вы оцениваете качество оказания медицинской помощи?
	1. Высокий.
2. Средний.
3. Низкий.
4. Очень низкий.

	20. Если Вам оказывались платные медицинские услуги, то соответствует ли стоимость качеству и объему оказанной медицинской помощи?
	1. Да.
2. Нет.

	21. Удовлетворены ли Вы в целом результатами обращения/лечения в нашей Поликлинике (решением проблемы, явившейся причиной обращения в поликлинику или госпитализации и пр.)?
	1. Да, вполне удовлетворен (а).
2. Скорее, да.
3. В среднем удовлетворен.
4. Затрудняюсь с ответом.
5. Скорее нет.

6. Нет.

	22. Намерены ли Вы в дальнейшем пользоваться услугами нашей Поликлиники?
	1. Да.
2. Нет.

	23. Есть ли у Вас в настоящее время основания для обращения с претензиями и жалобами на ненадлежащее качество оказания медицинской помощи?
	1. Да.
2.  Нет.


Предложения по совершенствованию работы  в Поликлинике: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Дата  «______» _________________________ 201___  г.   
                          число                                    месяц
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