AUTORITATEA DE SAMATATE PUBLICA A MUNICIPIULUI BUCURESTL

R 4 SPITALUL CLINIC DE BOLI INFECTIOASE SITRoOPICALE ,DR.VICTOR BABES”
-l" J Sos. Mihai Bravu nr, 281 — 283, sector 3 Tel: 317.27.27, 317.27.28 Tel/Fax: 317.27.21
=3 web site: www.spitalulbabes.ro  e-mail: vbabes@xnet.ro

ACEST CHESTIONAR ESTE ANONIM, DECI NU TREBUIE SA VA SEMNATI !
RASPUNSURILE DUMNEAVOASTRA SUNT IMPORTANTE PENTRU NOI !

STIMATA / STIMAT ASIGURAT,

in vederea aprecierii ingrijirilor medicale pe care le-ati primit in cadrul Spitalului ,Victor
Babes” i pentru a creste CALITATEA acestora, va rugdm sd
aveti amabilitatea de a réspunde la intrebérile din chestionarul de mai jos.

® Rispundeti la intrebari alegand varianta care descrie cel mai bine situatia dumneavoastrd.
® Bifati cu X in cdsuta din dreptul variantei pe care atj ales-o.

1. Sunteti:
[ a) barbat [ b) femeie
2. Vérsta dumneavoastra .............. ani.
3. Ali fost internat N SECHA .......cvveieenrrmnssnrnsees e srssssssessas P07 . o | L —
4. La internarea in pavilion atj fost insotit(3) in camera de personal sanitar:
Oa)da Ob) nu
5. Consideratj atitudinea personalului din Camera de Garda:
O a) nesatisficitoare O b) buna O ¢) foarte buni
6. Va rugdm s3 acordatj calificative pentru urmétoarele servicii:
6.1 Cazare: [ a) nesatisfacator [Jb) bine [ c) foarte bine
6.2 Curatenie: [J a) nesatisfacitor [ b) bine [ c) foarte bine
6.3 Alimentatie: [ a) nesatisfacitor [l b)bine [ c) foarte bine

7. Timpul acordat de medicul de salon pentru consultatia dumneavoastra:
[ a) nesatisfacator O b) bine O ¢) foarte bine
8. Calitatea ingrijirilor medicale acordate de:

8.1 Medicul de salon: [ a) nesatisfacitor [db) bine [ c) foarte bine
8.2 Asistente medicale: [ a) nesatisfiacitor [Jb) bine [ c) foarte bine
8.3 Infirmiere: [ a) nesatisfacitor [ b)bine [ c) foarte bine

9. Ati fost insotit(a) de personal sanitar la efectuarea altor investigatii (de ex: Radiologie, Ecografie,
Explorari functionale respiratorii, etc):

Oa)da Ob) nu

10. Atj fost instruit(d) asupra modului in care ar fi trebuit sd primiti medicamentele pe cale orald
(tablete, capsule, siropuri) ?

[0 a) da, intotdeauna O b) da, uneori [ ¢) nu, niciodats
11, Administrarea medicamentelor pe cale orald (tablete) s-a facut de catre asistenta medicald ?
O a) da, intotdeauna O b) da, uneori O ¢) nu, niciodata
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12. Medicamentele administrate in spital pentru boala pentru care atj fost internat(a):

[J a) v-au fost date doar de cétre spital ?

O b) v-au fost cumpdrate de familie?

[ ¢) unele le-ati primit din spital, iar altele v-au fost cumpdrate de familie?
13, Atj fost multumit de ingrijirile acordate ?

13.1 in timpul zilei: Oa)da Ob) nu
13.2 In timpul nopti: O a) da Ob) nu
13.3 Sambéta, duminica si in sérbatorile legale: [J a) da Ob) nu

14, Impresia dumneavoastra generala:

O a) nemultumit(3) [ b) multumit(&) O ¢) foarte multumit()
15, Dac3 ar fi necesar sa va reinternati, ati opta pentru acelasi spital ?
O a) in mod sigur, da [ b) probabil c& da O ¢) in mod sigur, nu

Observatiile sau sugestiile dumneavoastrd referitoare la activitatea personalului din spitalul
nostru, aspectele pozitive sau negative pe care le-atj constatat pe pericada interndrii:

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................

Va multumim pentru colaborare !
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