2 ASSME

Spitalul Clinic de Chirurgie Oro-Maxilo-Faciala "Prof. Dr. Dan Theodorescu” @O

CHESTIONAR DE EVALUARE A SATISFACTIEI PACIENTILOR

In vederea imbunatatirii calitatii serviciilor medicale cadrul Spitalului Clinic de Chirurgie Oro-Maxilo-Faciald ”Prof. Dr” va rugam sa raspundeti la intrebarile acestui chestionar, marcand pentru fiecare afirmatie
raspunsul care evidentiaza opinia dvs. Raspunsurile Dumneavoastra vor fi confidentiale si vor fi folosite doar pentru a imbunatati calitatea actului medical si relatia personal medical-pacient. Dupa completare, va rugam
sa introduceti chestionarul in una din cutiile destinate colectarii acestora si aflate in imediata Dumneavoastra apropiere. Chestionarul este anonim si NU trebuie semnat.

Pentru pacientii care sunt minori sau pacientii fara discernamant, chestionarul va fi completat de catre insotitori sau apartinatori.

Colectarea informatiilor pe baza prezentului chestionar se va realiza cu respectarea prevederilor Regulamentului (UE) 2016/679 al Parlamentului European si al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind protectia persoanelor fizice in
ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a acestor date si de abrogare a Directivei 95/46/CE - Regulamentul general privind protectia datelor si ale Legii nr. 190/2018 privind masuri de
punere in aplicare ale Regulamentului general privind protectia datelor

(Bifati una din variantele de raspuns)
Sectia unde ati fost internat/a:
H Sectia Clinica de Chirurgie OMF

Ati ales Spitalul Clinic de Chirurgie Oro-Maxilo-Faciali ”Prof. Dv. Dan Theodorescu” la recomandarea:

@ unui cunoscut; () medicului de familie; () medicului din ambulator; @ prin urgent?
Varsta Dvs............ ani; Sex: OBarbat O Femeie; Mediul de provenientd: O Urban ORural;
Intrebari Variante de raspuns
1. Sunteti multumit/a de atitudinea personalului de la Camera de Garda? (7 Foarte bine (P Bine (7 Nesatisfacator
2. Dupa internare, in sectie ati fost insotit/a de personal medical? () Personal medical |(J) Apartinator | (J Singur
3. Ati fost informat despre drepturile si obligatiile dvs ca si pacient? (7 Da (7 Partial (7 Nu
4. Considerati ca aceste drepturi v-au fost respectate de personalul medical pe timpul spitalizarii?*
*Daca este cazul, va rugam sa precizati care dintre drepturi nu v-au fost respectate| (7] Da (7 Partial (7 Nu
5. Considerati ca personalul medical a fost amabil si diponibil fata de dvs.pe timpul spitalizarii? (7 Foarte bine (P Bine (7 Nesatisfacator
6'. Inf'ormatnle primite despre d.1agnos.tlcul, 1nvest1gat11'1.e, trqtamentul, si regimul prescris de medic au fost de calitate (9 Foarte bine (PBine (9 Nesatisfacitor
si pe intelesul dvs.? Cum apreciati calitatea comunicarii realizate?
7. Sunteti multumit/a de curatenia si ambientul oferit in cadrul salonului si a spatiilor aferente? (7 Foarte bine (7 Bine (7 Nesatisfacator
8. Sunteti multumit/a de starea efectelor de spital si a lenjeriei de pat si de ritmul ei de schimbare? (7 Foarte bine (P Bine (7 Nesatisfacator
9. Sunteti multumit/a de calitatea hranei de care ati beneficiat si de modul cum a fost distribuita? (7 Foarte bine (P Bine (7 Nesatisfacator
10. Sunteti multumit/a de ingrijirile acordate de medicul curant? (7P Foarte bine (7 Bine (7 Nesatisfacator
11. Sunteti multumit/a de ingrijirile acordate de asistenta medicala? (7 Foarte bine (7 Bine (7 Nesatisfacator
12. Sunteti multumit/a de ingrijirile acordate de infirmiere? (7 Foarte bine (7 Bine (7 Nesatisfacator
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13. La efectuarea investigatiilor medicale, consultatiilor ati fost insotit/a de personal medical? (7 Da (F Nu (7 Nu a fost cazul

14. Medicamentele administrate v-au fost asigurate de spital? **

** Daca este cazul, va rugam sa precizati ce medicamente ati cumparat dvs (7 Da (7 Partial (INu

15. Ati fost instruit/a asupra modului de administrare a medicamentelor?

Precizati AICI ce efecte adverse/riscuri asociate medicamentelor/procedurilor terapeutice cunoasteti? (7 Da (7 Partial (INu

16. Administrarea medicamentelor pe cale orala s-a facut sub supravegherea asistentei? (7 Da (7 Partial (INu

17. Ati fost multumit/a de ingrijirile acordate: in timpul zilei, in timpul noptii, sambata, duminica si sarbatori legale? | (7] Foarte bine (P Bine (7 Nesatisfacator

18. Considerati ca timpul acordat de medicul curant pt consultarea dvs a fost suficient? (7 Foarte bine (7 Bine (7 Nesatisfacator
. . . . . .. . . . L

19. Sunteti m’l’llgumn/a de perioada petrecuta in Spitalul Clinic de Chirurgie Oro-Maxilo-Faciald ”Prof. Dr. Dan (5 Foarte bine (P Bine (5 Nesatisficitor

Theodorescu™?

20. Daca ar fi necesar sa va reinternati, ati opta pentru acelasi spital? (7 Da (P Nu (P Nu stiu

21.Cum apreciati timpul de asteptare la diferite servicii primite (internare, consultatii, tratamente, etc.) (7 Foarte bine (P Bine (7 Nesatisfacator

?2. Dac? un apropiat, un prieten sau alta persoand ar avea nevoie de un serviciu medical despre care stiti ca este disponibil (9 Da  Nu PNu stiu

in aceasta unitate sanitard, i-ati recomanda sa vina? ’

Observatii si sugestii referitoare la aspectele pozitive si/sau negative ale ingrijirilor medicale din timpul spitalizarii, pentru ca pirerea dumneavoastra conteaza!

Data completarii: ...........ccoevviiiiiiinnn.n.

Va multumim pentru timpul acordat!
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