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Ankieta dla Klientów

Drodzy Państwo!

Prosimy o pomoc w ocenie naszych uslug i programów. Pragniemy wiedzieć co Państwo myślą 

o naszej pracy i co proponują zmienić na lepsze.  Prosimy o szczerą opinię.

Prosimy zauważyć: 

· Nazwisko nie jest wymagane w kwestionariuszu.

· Odpowiedzi Państwa są ściśle poufne.

· Treść odpowiedzi nie wpłynie na jakość usług, które Państwo otrzymują.  

Odpowiadając na pytania, prosimy wziąć pod uwagę te programy i uslugi, z  których korzystali Państwo w ostatnim roku.  Prosimy o załączenie następujących danych:  

· Wizyty lekarskie oraz medyczne

· Grupy i programy

· Zajęcia i wydarzenia społeczne oraz szkolenia  

Odpowiadając na pytania, prosimy o zakreślenie kwadratu pod “twarzą”która najlepiej odpowiada Państwa odczuciom.  Na przyklad, jeśli “zgadzam się z całym przekonaniem”, zakreślimy  miejsce pod dwiema uśmiechniętmi twarzami. Na niektóre pytania można odpowiedzieć “Nie Wiem”, lub , jeśli pytanie nas nie dotyczy :” Nie dotyczy “.

	Proszę zakreślić jeden z symboli, najlepiej odpowiadajacy na poniższe pytania: 



	((
	Zgadzam sie z całym przekonaniem

	(
	Zgadzam sie

	(
	Nie mam opinii  na ten temat

	(
	Nie zgadzam sie

	((
	Nie zgadzam sie z całym przekonaniem

	?
	Nie wiem

	N/A
	Nie dotyczy




	Ogólne wrażenie


	
	((
	(
	(
	(
	((

	1.Ogólnie, jestem zadowolona(y)  z programów i usług w Społecznym Ośrodku Zdrowia  _________.
	
	
	
	
	

	2.  Polecę moim krewnym i przyjaciołom Centrum _________.
	
	
	
	
	

	Jeśli tak, to dlaczego, lub dlaczego nie?


	


	Osiągalność – łatwość dostepu


	
	((
	(
	(
	(
	((
	?
	N/A

	3.   Moge zamówić wizytę, kiedy tego potrzebuję.


	
	
	
	
	
	
	

	4.   Tutejsi pracownicy pomagaja mi w uzyskaniu usług, jakich potrzebuję w Centrum _______ lub w mojej społeczności.


	
	
	
	
	
	
	

	5.  Programy i usługi prowadzone są w zrozumiałym dla mnie jzyku


	
	
	
	
	
	
	

	6. .Programy i usługi  uwzględniają moją kulturę i tradycję.


	
	
	
	
	
	
	

	7. Programy i usługi uwzględniają moje fizyczne ograniczenia i  ułomności.


	
	
	
	
	
	
	


	Możliwość  Porozumienia


	
	((
	(
	(
	(
	((
	?
	N/A

	8. Pracownicy Ośrodka chętnie rozmawiają ze mną  i zachęcają do stawiania pytań.
	
	
	
	
	
	
	

	9. Otrzymuję  zrozumiałe wyjaśnienia. 
	
	
	
	
	
	
	

	10. Jestem poinformowana(y), w jaki sposób złożyć wniosek, skargę lub zażalenie.
	
	
	
	
	
	
	

	
	((
	(
	(
	(
	((

	11. Wierzę, że Pracownicy Ośrodka zapytają mnie o zgodę przed udzieleniem poufnych informacji na mój temat osobom spoza Centrum __________.  
	
	
	
	
	


	Jakość Usług


	
	((
	(
	(
	(
	((

	12. Otrzymuję informacje, które wykorzystuję do poprawy mojego zdrowia i samopoczucia.
	
	
	
	
	

	
	((
	(
	(
	(
	((
	?
	N/A

	13.Jestem proszona(y)  o opinie i wnioski na temat programów i usług,  z których korzystam.
	
	
	
	
	
	
	

	14. Programy i usługi oferowane przez Ośrodek Zdrowia ________ odpowiadają moim potrzebom.
	
	
	
	
	
	
	

	Wpyw Usług na moje samopoczucie


	
	((
	(
	(
	(
	((
	?
	N/A

	15.  Czuję,  że jakość mojego życia polepszyła się, od kiedy korzystam z usług oferowanych przez Społeczny Ośrodek Zdrowia. 


	
	
	
	
	
	
	

	16. Programy i usługi pomogły mi w rozwiązaniu problemów, które martwiły mnie poprzednio. 


	
	
	
	
	
	
	

	17.Programy i usługi pomogły mi polepszyć moje ogólne samopoczucie. 


	
	
	
	
	
	
	


	Pytania Ogólne


	
	((
	(
	(
	(
	((

	18.Ankieta była łatwa do zrozumienia.
	
	
	
	
	

	19. Dzięki ankiecie mam możliwość wyrażenia opinii na temat  pracy Ośrodka ___________.
	
	
	
	
	

	20. Uważam, ze długość ankiety jest odpowiednia.
	
	
	
	
	


22.Co zaliczyć można do pozytywnych stron działalności Ośrodka?

22. Czy można coś zmienić?  Co można polepszyć?

	Pytania Personalne


Kończąc, pragniemy zadać kilka pytań osobistych.

Odpowiedzi na nie pomogą nam lepiej zrozumieć wyniki tej ankiety oraz lepiej zaspokoić potrzeby naszych klientów.

Wszystkie odpowiedzi są ścisle poufne.  Rozumiemy, jeśli nie zechcą Państwo odpowiedzieć na  niektóre pytania, ale zależy nam bardzo na każdej udzielonej nam informacji.

23. Jak długo korzysta Pan(i) z usług naszej organizacji?

1
Mniej niż 3 miesiące 

2
3 do 6 miesięcy

3
6 do 12 miesięcy

4
12 do 24 miesięcy

5   2 do 5 lat

6
  5 do 10 lat

7 
  10 lub więcej lat

24. Które z naszych usług byy wykorzystane?  
1
Lecznictwo Rodzinne

2
Chiropodia (leczenie stóp)

3
Poradnia żywienia

4 Poradnia dla chorych na cukrzycę




5
Program dla Kobiet

6
Klinika chorych na Astmę

7
Centrum Zatrudnienia

25.  Ogólnie, jak Pan(i) ostatnio ocenia swoje zdrowie?  

1
Doskonałe

2
Bardzo dobre

3
Dobre

4
Wątłe

5
Złe

26. Do jakiej grupy  wiekowej Pan(i)  się  zalicza? 

1
12 do 24 lat

2
25 do 34

3
35 do 44

4
45 do 54

5
55 do 64

6
65 do 74

7
75 lub wicej lat

27. Czy jest Pan(i)… ?  

1
Kobietą

2
Mezczyzną

28.Prosimy o podanie wysokości  ukończonego wyksztalcenia:

1
8a klasa lub mniej

2
Szkoła średnia, lecz bez matury

3
Szkoła średnia ze świadectwem maturalnym 

4
Szkoła pomaturalna(2 lata lub mniej)

5
College/Uniwersytet(dyplom lub stopień)

6
Inne [wyszczególnić]  ________________________

29. Czy Pan(i) potrzebuje usług w innym języku niż angielski lub francuski? 

1
Jeśli tak, proszę wyszczególnić  ___________________

2
Nie

30. Jakie jest Państwa źródło dochodów?

1
brak dochodów 

2
zasiłek socjalny

3   emerytura

4
renta

5
zarobki z pracy; jeśli tak, to ile?

 1    Mniej niż $15,000

2
$15,000 do $19,999

3
$20,000 do $29,999 

4
$30,000 do $39,999

5
$40,000 do $49,999  

6
$50,000 do $59,999 

7
$60,000 I ponad


           






  6
  inny dochód.


31. Czy Pan(i) wynajmuje mieszkanie czy posiada je na własność  w okolicach ____________?


1
wynajmuję mieszkanie


2
mieszkam/posiadam  wlasny dom

Dziękujemy!
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