—PRZYCHODNIA——

UNIWEKA sp. z o0.0., 25-372 Kielce, ul. Seminaryjska 24

M@ J /A\ MOJA PRZYCHODNIA

25-372 Kielce, ul. Seminaryjska 24

BADANIE OPINII | DOSWIADCZEN PACJENTA (zatacznik 3 WSZJ)

IMIE | NAZWISKO PACJENTA/OPIEKUNA (niepotrzebne skreslic) :

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

ANONIMOWO: [ |

Jak ocenia Pan/i jakos¢ pracy fizjoterapeuty? (1-5)

W jakim stopniu nastgpita poprawa jakosci zycia pacjenta
poprzez rehabilitacje domowg? (1-5)

Czy otrzymat/a Pan/i od fizjoterapeuty rzetelne informacje na

temat planu rehabilitacji, mozliwosci samodzielnych ¢éwiczen, TAK/NIE
zalecen itp. ?

Jak ocenia Pan/i jakos¢ obstugi na rejestracji Moja Przychodnia?

(1-5)

Jaki jest Pana/i poziom satysfakcji ze $wiadczonych ustug Moja

Przychodnia ? (1-5)

Czy wystgpity jakies zdarzenia niepozgdane podczas swiadczen TAK/NIE

rehabilitacji domowej?

Jesli ,,TAK” prosze napisac jakie:

*SKALA: najmniej: 1, najwiecej: 5

DZIEKUJEMY ZA WYPEENIENIE ANKIETY @

NIP: 6612374893, REGON: 368255137
tel.: 41 261 22 22 email: kontakt@mojaprzychodnia.kielce.pl




