
 

Ankieta Satysfakcji Pacjenta Przychodni 
Uprzejmie proszę o wypełnienie opracowanej przez nas ankiety. Uzyskane tą drogą oceny naszej 
pracy pozwoli nam podnieść poziom usług medycznych świadczonych przez SP ZOZ w Mogilnie. 
Płeć 

K  

M  
Ile razy w roku korzystał/a Pan / Pani z pomocy Przychodni:  

3-5 razy  

6-10 razy  

11 i więcej razy  
Najczęściej korzystał/a Pan / Pani z: 

Poradni Ogólnej /Dziecięcej 

Poradni Specjalistycznej  
Czy mógł/a się Pan / Pani zarejestrować przez Internet: 

TAK  

NIE 
Czy mógł/a się Pan / Pani zarejestrować telefonicznie: 

TAK  

NIE  
Czy rejestratorka była: 

bardzo uprzejma  

uprzejma 

nieuprzejma  
Czy rejestracja odbyła się: 

sprawnie  

niesprawnie  
Czy korzystała Pani/Pan z gabinetu zabiegowego? 
Proszę podać czas w minutach 

 
Czy pielęgniarka w Gabinecie Zabiegowym była: 

bardzo uprzejma  

uprzejma 

nieuprzejma  
Jak ogólnie ocenia Pan / Pani realizacje zleconych zabiegów: 

bardzo dobrze  

dobrze 

źle  
Czy miał/a Pan / Pani możliwość wykonania badań w Przychodni: 

TAK  

NIE  



 

Ankieta Satysfakcji Pacjenta Przychodni 
Proszę podać czas oczekiwania na badania: USG, RTG, EKG: 
Proszę podać czas w dniach 

 
 
Czy personel pracowni diagnostycznych był: 

bardzo uprzejmy  

uprzejmy 

nieuprzejmy  
Ogólna ocena pracy Przychodni: 

dobra  

przeciętna  

zła  
Własne uwagi i propozycje zmiany w pracy Przychodni: 

 


