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Опросник пациента
Доктора и сотрудники в (Your Quality Cancer Care Team) всегда стремятся предоставить вам, как пациенту, самый лучший уход и обслуживание. Мы ценим ваше мнение и будем благодарны, если вы заполните данный опрос о получаемом вами обслуживании. Не спешите, внимательно обдумывайте каждый ответ, поскольку нам чрезвычайно важно ваше мнение, и мы используем его для принятия будущих решений в нашем учреждении.  

Ваша конфиденциальность защищена. Вся информация, по которой можно установить вашу личность или личность членов вашей семьи - конфиденциальна. (Your Quality Cancer Care Team) никому не будет передавать вашу личную информацию без вашего на то разрешения. Ваши ответы в данном опроснике также полностью конфиденциальны. Вы, возможно, заметили номер на обложке данного опросника. Этот номер используется исключительно для того, чтобы мы знали о том, что вы вернули вашу копию опросника и нам не нужно направлять вам напоминания. 

Участие в опросе является добровольным. Вы можете решить отвечать или нет на вопросы данного опросника. Если вы приняли решение не отвечать, то это никак не повлияет на получаемое вами медицинское обслуживание. 

Что делать, когда вы заполнили опросник. Как только вы закончили заполнять опросник, вложите его в прилагаемый конверт, запечатайте его и отправьте его по следующему адресу: (Address of Your Quality Cancer Care Team)
Если вы хотите узнать больше о настоящем опросе, позвоните по номеру XXX-XXX-XXXX. 

Благодарим вас, что нашли время, чтобы помочь нам оценить предоставляемый вам медицинский уход.

Инструкция по заполнению опросника
Для ответа на каждый вопрос ставьте «галочку» в нужном квадратике слева.

Иногда в опроснике указано, что вам необходимо пропустить некоторые вопросы. В таком случае вы увидите стрелку, указывающую на следующий вопрос, на который вам необходимо ответить, например:

 FORMCHECKBOX 

Да ( Если «Да», перейдите к #1 на стр. 1
 FORMCHECKBOX 

Нет
Ваш поставщик
1. 
Наши записи указывают на то, что последние пол года вы получали медицинское обслуживание у нижеуказанного поставщика. 

Место для наименования поставщика

Это так?

 FORMCHECKBOX 

Да
 FORMCHECKBOX 

Нет ( Окончание опроса
2. 
Связывались ли вы в течение последних 6 месяцев с этим поставщиком по поводу назначения приема по причине болезни, травмы или иного состояния, требующего немедленного медицинского ухода? 

 FORMCHECKBOX 

Да
 FORMCHECKBOX 

Нет 

3. 
В течение последних 6 месяцев, когда вы обращались к этому поставщику за назначением приема для получения немедленного медицинского ухода, как часто вам назначали прием в необходимые вам сроки?

 FORMCHECKBOX 

Никогда
 FORMCHECKBOX 

Иногда
 FORMCHECKBOX 

Обычно да
 FORMCHECKBOX 

Всегда
4. 
Связывались ли вы в течение последних 6 месяцев с этим поставщиком по поводу медицинского вопроса в рабочее время? 
 FORMCHECKBOX 

Да
 FORMCHECKBOX 

Нет  
5. 
В течение последних 6 месяцев, когда вы связывались с этим поставщиком по поводу медицинского вопроса в рабочее время, вы получали ответ на такой вопрос в тот же день? 
 FORMCHECKBOX 

Никогда
 FORMCHECKBOX 

Иногда
 FORMCHECKBOX 

Обычно да
 FORMCHECKBOX 

Всегда
6. 
Связывались ли вы в течение последних 6 месяцев с этим поставщиком по поводу медицинского вопроса в нерабочее время? 
 FORMCHECKBOX 

Да
 FORMCHECKBOX 

Нет 

7. 
В течение последних 6 месяцев, когда вы связывались с этим поставщиком по поводу медицинского вопроса в нерабочее время, как часто вы получали ответ на ваш медицинский вопрос в течение необходимого времени? 
 FORMCHECKBOX 

Никогда
 FORMCHECKBOX 

Иногда
 FORMCHECKBOX 

Обычно да
 FORMCHECKBOX 

Всегда
8. 
Время ожидания включает время, проведенное в приемной и смотровой. В течение последних 6 месяцев, как часто вы встречались с поставщиком в течение 15 минут от начала времени вашего приема? 
 FORMCHECKBOX 

Никогда
 FORMCHECKBOX 

Иногда
 FORMCHECKBOX 

Обычно да
 FORMCHECKBOX 

Всегда
 FORMCHECKBOX 

Никогда
 FORMCHECKBOX 

Иногда
 FORMCHECKBOX 

Обычно да
 FORMCHECKBOX 

Всегда
9. 
В течение последних 6 месяцев, как часто этот поставщик доступно и доходчиво объяснял вам состояние дел? 
 FORMCHECKBOX 

Никогда
 FORMCHECKBOX 

Иногда
 FORMCHECKBOX 

Обычно да
 FORMCHECKBOX 

Всегда
10. 
В течение последних 6 месяцев, как часто этот поставщик проявлял уважение к тому, что вы говорили? 

 FORMCHECKBOX 

Никогда
 FORMCHECKBOX 

Иногда
 FORMCHECKBOX 

Обычно да
 FORMCHECKBOX 

Всегда
11. 
В течение последних 6 месяцев, как часто этот поставщик уделял вам достаточно времени?  

 FORMCHECKBOX 

Никогда
 FORMCHECKBOX 

Иногда
 FORMCHECKBOX 

Обычно да
 FORMCHECKBOX 

Всегда
12. 
Назначал ли этот поставщик в течение последних 6 месяцев анализ крови, рентген или другие анализы для вас?   

 FORMCHECKBOX 

Да
 FORMCHECKBOX 

Нет 

13. 
В течение последних 6 месяцев, когда этот поставщик назначал анализ крови, рентген или другие анализы для вас, как часто представители этого поставщика сообщали вам о результатах этих анализов?  

 FORMCHECKBOX 

Никогда
 FORMCHECKBOX 

Иногда
 FORMCHECKBOX 

Обычно да
 FORMCHECKBOX 

Всегда
14. 
В течение последних 6 месяцев, как часто офисные сотрудники и регистраторы этого поставщика обходились с вами любезно и с уважением?  
 FORMCHECKBOX 

Никогда
 FORMCHECKBOX 

Иногда
 FORMCHECKBOX 

Обычно да
 FORMCHECKBOX 

Всегда
15. 
Медицинский персонал включает медсестер, помощников врача, технических сотрудников и других предоставляющих вам уход лиц. В течение последних 6 месяцев, как часто медицинский персонал этого поставщика был полезен вам в той степени, в которой вы ожидали? 

 FORMCHECKBOX 

Никогда
 FORMCHECKBOX 

Иногда
 FORMCHECKBOX 

Обычно да
 FORMCHECKBOX 

Всегда
Благодарим вас.
     Пожалуйста, отправьте обратно заполненный опросник в конверте с предварительно оплаченным почтовым сбором.
DRAFT
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