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Anketni vprašalnik
Spoštovana pacientka, spoštovani pacient!

Pred vami je anketa o izkušnjah, ki ste jih dobili v KALLISTE kliniki. Vaše mnenje je za nas dragoceno, zato vas prosimo, da si vzamete nekaj minut časa in izpolnite anketo. 

Vse informacije so zaupne, skladno z Zakonom o varstvu osebnih podatkov, in vaši osebni podatki bodo ostali v KALLISTE. 
1. Kje ste izvedeli za KALLISTE kliniko:

 FORMCHECKBOX 
 od znanca, prijatelja,…

 FORMCHECKBOX 
 po priporočilu zdravnika. Katerega (neobvezno):      
 FORMCHECKBOX 
 preko oglasa 

 FORMCHECKBOX 
 na internetu
 FORMCHECKBOX 
 drugo: 
2. Katero ambulanto ste obiskali:

 FORMCHECKBOX 
 ambulanto za ginekologijo

 FORMCHECKBOX 
 ambulanto za nosečnost

 FORMCHECKBOX 
 ambulanto za osteoporozo

 FORMCHECKBOX 
 ambulanto za ultrazvok

 FORMCHECKBOX 
 ambulanto za medicinsko estetiko

3. Kako ste se naročili na pregled:

 FORMCHECKBOX 
 preko telefona

 FORMCHECKBOX 
 osebno na kliniki

 FORMCHECKBOX 
 preko elektronske pošte
 FORMCHECKBOX 
 drugo:____________________

4. Kadar želim informacijo oz. se želim naročiti, ste vedno dosegljivi preko telefona ali elektronske pošte. 
 FORMCHECKBOX 
 Drži

 FORMCHECKBOX 
 Ne drži
5. Odpiralni čas klinike od ponedeljka do petka med 8. in 20. uro mi ustreza.
 FORMCHECKBOX 
 Drži

 FORMCHECKBOX 
 Ne drži
6. Ob naročanju sem dobil/-a želene informacje?
 FORMCHECKBOX 
 Drži

 FORMCHECKBOX 
 Ne drži
7. Na vrsti sem bil/-a ob naročeni uri.
 FORMCHECKBOX 
 Drži

 FORMCHECKBOX 
 Ne drži
8. Na vprašanja, ki sem jih zastavil/-a zdravniku, sem dobil/-a odgovore na meni razumljiv način.
 FORMCHECKBOX 
 Drži

 FORMCHECKBOX 
 Ne drži
9. Zdravnik mi je razložil predviden načrt zdravljenja moje bolezni.

 FORMCHECKBOX 
 Drži

 FORMCHECKBOX 
 Ne drži
10. Zdravnik mi je pred posegi ali preiskavami na razumljiv način razložil potek pregleda/zdravljenja/terapije.
 FORMCHECKBOX 
 Drži

 FORMCHECKBOX 
 Ne drži
11. Zdravnik me je obravnaval z dostojanstvom in spoštljivo.

 FORMCHECKBOX 
 Drži

 FORMCHECKBOX 
 Ne drži
12. Zdravnik mi je zagotovil zasebnost.

 FORMCHECKBOX 
 Drži

 FORMCHECKBOX 
 Ne drži
13. Zdravnik se je o meni in mojih težavah pogovarjal v prisotnosti drugih, kar me je motilo.

 FORMCHECKBOX 
 Drži

 FORMCHECKBOX 
 Ne drži
14. Na vprašanja, ki sem jih zastavil/-a medicinski sestri sem dobil/-a odgovore na meni razumljiv način.
 FORMCHECKBOX 
 Drži

 FORMCHECKBOX 
 Ne drži
15. Medicinska sestra je varovala mojo zasebnost.

 FORMCHECKBOX 
 Drži

 FORMCHECKBOX 
 Ne drži
16. Medicinska sestra se je o meni in mojih težavah pogovarjala v prisotnosti drugih, kar me je motilo.
 FORMCHECKBOX 
 Drži

 FORMCHECKBOX 
 Ne drži
17. Bi želeli v zvezi  s kakovostjo  dela v  KALLISTE  in počutjem  

      navesti še kaj  (pohvaliti, pograjati, izraziti mnenje, predlagati…). Napišite:

  vpišite v to polje        
:: Vljudno vas prosimo, da izpolnjeno anketo v Word® (ali PDF) obliki pošljete na narocanje@kalliste.si oziroma natisnjeno na naš naslov: Kalliste d.o.o., Slamnikarska cesta 3/b, 1230 Domžale

    Hvala za vaše sodelovanje!

