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Zat. nr 7 do Regulaminu Swiadczenia Opieki Catodobowej

ANKIETA DOTYCZACA SATYSFAKCJI OSOBY
KORZYSTAJACEJ Z OPIEKI CALODOBOWEJ ORAZ JEJ RODZINY
w Osrodku Rehabilitacyjno — Opiekunczym "DAR SERCA” w Czerninie, ul. Zielna 2

Data wprowadzenia: 01.10.2013 r. Data aktualizacji: 25.08.2021 r., 01.08.2022 r.

Przy wypetnianiu ankiety przez osobe korzystajgcg z opieki moze uczestniczyc
i pomagac jej bliska osoba. Ankieta jest anonimowa i ma na celu podnoszenie jakosci naszych
ustug i satysfakcji Podopiecznego i jego Rodziny. Wypetniong ankiete prosimy wrzuci¢ do
skrzynki znajdujgcej sie w obiekcie.

Data wypetnienia: ..o

1. Jak Pan/Pani ocenia warunki mieszkalne w Os$rodku?
bardzo dobrze / dobrze / przecietnie / Zle

2. Jak Pan/Pani ocenia wyzywienie w Osrodku?
bardzo dobrze / dobrze / przecietnie / Zle

3. Jak Pan/Pani ocenia czystos¢ w Osrodku?
bardzo dobrze / dobrze / przecietnie / Zle

4. Jak ocenia Pan/Pani postawe personelu w zakresie komunikatywno$ci i zyczliwosci?
bardzo dobrze / dobrze / przecietnie / Zle

5. Jak ocenia Pan/Pani prace personelu w zakresie fachowosci i sprawnosci
organizacyjnej?

bardzo dobrze / dobrze / przecietnie / Zle

6. Prosze zaznaczyc, czy korzysta Pan/Pani z opieki ponizej wymienionych specjalistow?
a) Lekarz: tak / nie
b) Fizjoterapeuta/rehabilitant: tak / nie
c) Terapeuta zajeciowy: tak / nie
d) Logopeda: tak / nie
e) Psycholog: tak / nie

Jesli korzysta Pan/Pani z opieki ktéregos z powyzszych specjalistow, prosze o odpowiedz na
ponizsze pytanie. W przeciwnym przypadku prosze je pomingc.

7. Jak ocenia Pan/Pani prace ponizszych specjalistow:
a) Lekarz: bardzo dobrze / dobrze / przecietnie / Zle
b) Fizjoterapeuta/rehabilitant:  bardzo dobrze / dobrze / przecietnie / Zle
c) Terapeuta zajeciowy: bardzo dobrze / dobrze / przecietnie / Zle
d) Logopeda: bardzo dobrze / dobrze / przecietnie / Zle
e) Psycholog: bardzo dobrze / dobrze / przecietnie / Zle
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8. Ktore z ponizszych zaje¢ rehabilitacyjno-terapeutycznych Pan/Pani lubi?
1) Zajecia w sali rehabilitacyjnej ~ TAK/ NIE
2) Robotki reczne TAK / NIE
3) Zajecia ruchowe w ogrodzie TAK / NIE
4) Przebywanie/ bierny relaks na swiezym powietrzu TAK/NIE
5) Muzykoterapia:

a) Spiew TAK / NIE
b) stuchanie muzyki TAK / NIE
6) Zajecia kulinarne TAK / NIE
7) Rysunek/malarstwo TAK / NIE
8) Gry stolikowe TAK / NIE
9) Gimnastka poranna TAK / NIE

10) Inne, prosze wymienic jakie:

9. Jak ocenia Pan/Pani kontakt z personelem administracyjnym i ksiggowoscia?

bardzo dobrze / dobrze / przecietnie / Zle

10.Jak ocenia Pan/Pani kontakt z kierownictwem Stowarzyszenia?

bardzo dobrze / dobrze / przecietnie / Zle

11.Inne uwagi

Dziekujemy za wypetnienie ankiety!

Informacje dotyczgca dziatalnosci Stowarzyszenia mozna uzyskac¢ na naszej stronie
internetowej www.darsztum.pl oraz na Facebooku
www.facebook.com/StowarzyszeniePomocyOsobomPrzewlekleChorymDarSerca
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