
 

Ankieta Satysfakcji Pacjenta w Szpitalu 
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. 
Proszę podać na jakim oddziale Pani/Pan przebywa 

Oddział Pediatryczny  

Oddział Ginekologiczno 

Oddział Położniczy 

Oddział Chirurgiczny  

Oddział Wewnętrzny 

Zakład Opiekuńczo Leczniczy  
Proszę zaznaczyć jak długo przebywa Pani/Pan jako pacjent w szpitalu: 

do 3 dni  

od 3 do 7 dni  

od 8 do 14 dni  

powyżej 14 dni  
Ile trwało przyjęcie do szpitala (od momentu wejścia do Izby Przyjęć do wskazania łóżka 
na sali): 

poniżej 1 godziny  

od 1 do 3 godzin  

powyżej 3 godzin  
Jak ocenia Pani/Pan czystość w szpitalu sal / łazienek: 

bardzo czyste  

czyste 

brudne  

bardzo brudne  
Jak ocenia Pani/Pan żywienie w szpitalu 

bardzo dobre  

dobre  

złe  

bardzo złe  
Jakie były przyczyny niezadowolenia z posiłków (można zaznaczyć kilka odpowiedzi): 

małe porcje  

niesmaczne  

zimne  

gorące  

nieestetycznie podane  

nieodpowiednia pora wydawania posiłków  
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Jaki jest Pani/Pana zdaniem stosunek pielęgniarek do pacjentów? 

bardzo życzliwy  

życzliwy 

obojętny  

nieuprzejmy  

arogancki  
Czy zostały Pani/Panu przekazane informacje na temat choroby: 

tak  

nie  

nie wyczerpująco 

nie dotyczy  
Czy lekarz wyjaśnił Pani/Panu na czym polegać będą zabiegi / specjalistyczne badania 
diagnostyczne 

tak  

nie  

nie dotyczy  
Jaki jest Pani/Pana zdaniem stosunek lekarza do pacjentów? 

bardzo życzliwy  

życzliwy 

obojętny  

nieuprzejmy  

arogancki  
Czy miał(a) Pani/Pan możliwość odmowy wyrażenia zgody na wykonywanie określonego 
zabiegu medycznego? 

tak  

nie  
Czy zostały Pani/Panu przekazane informacje dotyczące zachowań i dalszego leczenia po 
szpitalu: 

tak  

nie  

nie wyczerpująco 

nie dotyczy  
Proszę wpisać dodatkowe uwagi: 

 


