Zatacznik D. Ankieta satysfakcji uczestnikow Programu

Ankieta satysfakcji uczestnikdw Programu polityki zdrowotnej leczenia nieptodnosci
metod3 zaptodnienia pozaustrojowego dla mieszkancow wojewddztwa wielkopolskiego
w 2024 roku.

Szanowni Paristwo,

ankieta ta ma na celu poznanie Pani/Pana opinii, sugestii oraz uwag na temat udziatu w
Programie polityki zdrowotnej leczenia nieptodnosci metodq zaptodnienia
pozaustrojowego dla mieszkaricow wojewddztwa wielkopolskiego w 2024 roku.

Badanie jest anonimowe, a jego wyniki postuzg do monitorowania jakosSci programu.
Prosimy o jej wypetnienie i przekazanie wyznaczonej osobie. Dziekujemy za poswiecony
czas.

W pytaniach 1-5 nalezy zaznaczy¢ odpowiedz w skali 1-5, gdzie:

1 - oznacza ocene najnizszq, 5 - oznacza ocene najwyzszq.

1. W jakim stopniu program spetnit Pani/Pana oczekiwania?
1 2 3 4 5

2. Jak Pani/Pan ocenia personel pracujgcy przy realizacji Programu?
1 2 3 4 5

3. Jak ocenia Pani/Pan organizacje Programu?
1 2 3 4 5

4. W jakim stopniu odpowiadata Pani/Panu atmosfera panujgca w trakcie trwania
Programu?

1 2 3 4 5

5. Czy polecitaby/polecitby Pani/Pan udziat w Programie innym osobom?

1 2 3 4 5

6. Skad dowiedziata/t sie Pani/Pan o mozliwosci aplikowania do Programu (zaznacz
jedng odpowiedz)?

* z podmiotu leczniczego,

* zlnternetu,

« od znajomych/innych uczestnikéw,

o iNNe (JaKI?) covcvieecece e

7. Czy uwaza Pani/Pan, ze Program powinien by¢ kontynuowany w nastepnych
latach?

+ tak

* nie



8. Czy wprowadzitaby/tby Pani/Pan jakie$ zmiany w organizacji Programu?
» tak (jesli tak to jakie?)

Dziekujemy za pomoc i wypetnienie ankiety.

Uzyskane dzieki Paristwu informacje pomogq nam w zapewnieniu wysokiej jakosci
Swiadczonych ustug i zapewnieniu najwyzszego komfortu uczestnikom Programu.



