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ANKIETA SATYSFAKCJI PACJENTKI

Opieka okołoporodowa - Oddział Ginekologiczno - Położniczy

Szanowna Pani,
Uprzejmie prosimy o wzięcie udziału w badaniu, którego celem jest poznanie opinii pacjentek o opiece okołoporodowej w naszym szpitalu. Badanie jest anonimowe. Prosimy o odpowiedź na każde pytanie, gdyż pozostawienie bez odpowiedzi nawet jednego pytania obniża wartość całego badania.
Serdecznie dziękujemy za uważne i szczere wypełnienie ankiety.
1. Jakie były najważniejsze powody wyboru tego szpitala? (Proszę wskazać trzy najważniejsze powody)
	□ najbliżej mojego miejsca zamieszkania
□ dobra opinia o oddziale położniczym
□ rodziłam w tym szpitalu poprzednie dziecko/dzieci
□ lekarz, położna, który/a prowadził/a ciążę pracuje w tym szpitalu
□ szpital poleciły mi inne kobiety, które tutaj rodziły
□ dobre warunki lokalowo - sanitarne
□ dostępność znieczulenia zewnątrzoponowego
□ inne, jakie ......................................................................................................................................


2. Czy przy przyjęciu personel:
	a) okazywał Pani szacunek
	

	□ tak
	□ raczej tak
	□ raczej nie
	□ nie
	□ nie dotyczy


	

	b) dbał o Pani prywatność i intymność
	

	□ tak
	□ raczej tak
	□ raczej nie
	□ nie
	□ nie dotyczy


	

	c) przekazywał Pani informacje w sposób zrozumiały
	

	□ tak
	□ raczej tak
	□ raczej nie
	□ nie
	□ nie dotyczy
	


3. Czy w trakcie pobytu respektowano Pani prawo do świadomego udziału w podejmowaniu decyzji związanych z porodem, obejmującym zakres podejmowanych działań i stosowanych procedur medycznych?
	□ tak
	□ raczej tak
	□ raczej nie
	□ nie
	


4. Czy każde z działań było poprzedzone zgodą na jego przeprowadzenie?   □ tak            □ nie
5. Czy była Pani informowana o planowanym postępowaniu medycznym i przygotowaniu do badań/porodu?
	□ tak
	□ raczej tak
	□ raczej nie
	□ nie
	□ nie dotyczy


Pytania od 6 do 14 dotyczą tylko porodu siłami natury.
6. Czy przy przyjęciu miała Pani ze sobą plan porodu?
	□ tak miałam i personel omówił go ze mną
□ tak miałam, lecz personel nie omówił go ze mną
□ nie miałam
□ nie pamiętam


7. Czy lekarz lub położna omówili z Panią dostępne sposoby łagodzenia bólu podczas porodu?
	□ tak
	□ nie
	□ nie pamiętam


8. Czy w czasie porodu zapewniono Pani intymność?
	□ tak
	□ nie, dlaczego …...........................................................................
	□nie pamiętam


9. Czy personel pomagał Pani w znajdowaniu optymalnych dla Pani pozycji podczas porodu?
	□ tak
	□ nie, dlaczego …..........................................................................
	□ nie pamiętam


10. Jakie metody niefarmakologiczne łagodzenia bólu porodowego były stosowane podczas Pani porodu?Proszę zaznaczyć wszystkie, które były stosowane.
	□ aktywność fizyczna, np. spacer, kołysanie się, itp.
□ przyjmowanie pozycji wertykalnej przy użyciu np. piłki, worka sako, drabinki, materaca
□ techniki oddechowe i ćwiczenia relaksacyjne
□ metody fizjoterapeutyczne, np. masaż, ciepłe/zimne okłady
□ immersja wodna/prysznic
□ inne, jakie ….................................................................................................................................................
□ nie były stosowane żadne metody niefarmakologiczne łagodzenia bólu porodowego, dlaczego…........................................................................................................................................................
□ nie pamiętam


11Czy podczas Pani porodu były stosowane metody farmakologiczne łagodzenia bólu (znieczulenie dożylne, domięśniowe, zewnątrzoponowe, podpajęczynówkowe)?
	□ tak, dlaczego …...............................................................................................................................
□ nie, dlaczego …...............................................................................................................................
□ nie pamiętam


13. Czy po urodzeniu dziecka położono go Pani na brzuchu w kontakcie „skóra do skóry”?
	□ tak
	□ nie, dlaczego …...........................................................................
	□ nie pamiętam


14. Jeżeli po urodzeniu dziecko położono Pani na brzuchu „skóra do skóry”, to jak długo trwał ten kontakt?
	□ krócej niż dwie godziny
	□ dwie godziny i dłużej
	□ nie pamiętam


15. Czy bezpośrednio po cesarskim cięciu umożliwiono Pani kontakt z dzieckiem? (Dotyczy tylko porodu przez cesarskie cięcie.)
	□ tak, dziecko położono na mojej piersi
□ tak, przyłożono mi dziecko do twarzy
□ nie, dziecko od razu zabrano
□ nie pamiętam


16. Czy zaraz po urodzeniu dziecka otrzymała Pani pomoc w przystawieniu go do piersi?
	□ tak
	□ nie, dlaczego …...........................................................................
	□ nie pamiętam


17. Czy ktoś z personelu zaproponował Pani pomoc w karmieniu piersią, gdy była już Pani w swojej sali?
	□ tak
	□ nie
	□ nie pamiętam


18. Czy została Pani poinformowana o możliwości skorzystania w szpitalu z konsultacji doradcy laktacyjnego?
	□ tak i skorzystałam
□ tak, lecz nie skorzystałam, dlaczego …..........................................................................................
□ nie poinformowano mnie o tym
□ nie pamiętam


20. Czy Pani dziecko było karmione, dokarmiane mlekiem modyfikowanym?
	□ tak, dlaczego …................................................................................
	□ nie
	□ nie wiem


21. Jeśli Pani dziecko dokarmiano, to proszę wskazać sposób podania pokarmu:
	□ butelka ze smoczkiem
□ kubeczek
□ inne ….............................................................................................................................................
□ nie wiem


22. Czy podczas pobytu w szpitalu udzielano Pani, w sposób zrozumiały, informacji o stanie Pani zdrowia?
	□ tak
	□ raczej tak
	□ raczej nie
	□ nie
	□ nie dotyczy


23. Czy lekarz neonatolog udzielił Pani wyczerpujących informacji na temat stanu zdrowia dziecka?
	□ tak
	□ nie, dlaczego …...........................................................................
	□ nie pamiętam


24. Czy zabiegi przy dziecku (kąpiel, pobieranie krwi, szczepienia) były wykonywane w Pani obecności?
	□ tak
	□ nie, dlaczego …...........................................................................
	□ nie pamiętam


25. Czy personel uczył Panią jak pielęgnować dziecko?
	□ tak
	□ nie, dlaczego …...........................................................................
	□ nie pamiętam

	
	
	


26. Czy, w razie potrzeby, mogła Pani liczyć na pomoc w czynnościach pielęgnacyjnych przy dziecku?

	□ tak
	□ nie 
□ nie dotyczy/nie było potrzeby
	


27. Czy położna była zainteresowana Pani stanem psychicznym w okresie połogu?

	□ tak
	□ raczej tak
	□ raczej nie
	□ nie
	□ nie dotyczy


28. Używając skali od 1 do 5 proszę ocenić jakość opieki lekarzy neonatologów (dostępność, sposób przekazywania informacji, odpowiedź na pytania i wątpliwości, poświęcony czas)?



1______2______3______4______5

niska                                              wysoka
30. Czy poinformowano Panią o potrzebie zgłoszenia urodzenia dziecka położnej środowiskowej?
	□ tak
	□ nie
	□ nie pamiętam


31. Jak ocenia Pani jakość posiłków w oddziale?


a) Czy produkty w posiłkach są świeże ? 

□ tak

□ nie




b) Czy posiłki są ciepłe? 

                        □ tak

□ nie



32. Używając skali od 1 do 5 proszę ocenić ogólnie jakość posiłków w oddziale (proszę zakreślić odpowiednią cyfrę)



1______2______3______4______5


 niska                                               wysoka
Co Pani zdaniem  powinniśmy zmienić (udoskonalić)? ………………………………………………………
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
33. Czy gdyby miała Pani rodzić jeszcze raz, wybrałaby Pani ten szpital ponownie?

	□ zdecydowanie tak
	□ raczej tak
	□ trudno powiedzieć
	□ raczej nie
	□ zdecydowanie nie


34. Inne uwagi, opinie, spostrzeżenia dotyczące pobytu w Oddziale ………………………………………...

.............................................................................................................................................................................
35. Ile ma Pani lat?
	□ poniżej 16 lat
	□ 16 - 30 lat
	□ 31 - 45 lat
	□ powyżej 45 lat


36. Jakie ma Pani wykształcenie?
	□ podstawowe
	□ zasadnicze zawodowe
	□ średnie
	□ wyższe


Prosimy o zwrot ankiet do skrzynki oznaczonej w Oddziale „ZWROT ANKIET”. Dziękujemy.
