ANKIETA BADANIA OPINII PACJENTÓW

Szanowni Państwo,

Mając na uwadze dobro naszych pacjentów pragniemy poznać Państwa opinię na temat fotelika pionizującego BAFFIN oraz świadczonych przez nas usług. 

Zapewniamy, że ankieta jest anonimowa, a jej wyniki będą wykorzystane wyłącznie do podniesienia jakości oferowanych Państwu urządzeń. 

Będziemy Państwu bardzo wdzięczni za odpowiedź na poniższe pytania:

1. W jaki sposób dowiedział/a się Pan/i o foteliku Baffin ?

· Przez lekarza

· przez znajomych

· przez Internet

· przypadkiem

· trafiłem/łam dzięki: ………………….

2. Co wpłynęło na wybór fotelika Baffin spośród innych dostępnych na rynku urządzeń ?

· opinia lekarza

· opinia znajomych

· funkcjonalność fotelika

· obsługa sprzedawcy
3. Miejsce (nauki, rehabilitacji) dziecka 


4. proszę podać jednostki chorobowe? ,rodzaj dysfunkcji - ubytek zdolności ruchowej 


…………………………………………………………………………………………………………………………
5. proszę podać jakie wady postawy i urazy współistniejące?


6. czy dziecko  jest pionizowane ?
· kilka razy dziennie

· raz dziennie

· kilka razy w tygodniu

· dwa razy w tygodniu

· raz w tygodniu

· rzadziej

· nie
7. Jak długo trwa  jednorazowa pionizacja ?....................
8. Czy stosuje oprócz urządzenia :  ortezy lub inne urządzenia do pionizacji? 

(  TAK


(  NIE

Jeśli tak, to jakie? 

9. Czy występują u dziecka przykurcze w stawach? (proszę postawić krzyżyk w odpowiedniej kolumnie)

	STAW
	LEWY
	PRAWY

	biodrowy
	
	

	kolanowy
	
	

	skokowy
	
	

	palce stóp
	
	

	barkowy
	
	

	łokciowy
	
	

	nadgarstek
	
	

	palce ręki
	
	


10. Czy występuje u dziecka spastyczność? (proszę postawić krzyżyk w odpowiedniej kolumnie)

	CZĘŚCI CIAŁA
	TAK
	NIE

	biodra
	
	

	kolana
	
	

	stopy
	
	

	palce stóp
	
	

	bark
	
	

	łokcie
	
	

	tułów
	
	

	ręce
	
	


11. Czy dzięki fotelikowi  zwiększyła się liczba, rodzaj i czas wykonywanych ćwiczeń rehabilitacyjnych? Jeśli tak, to

jakich i w jakim stopniu? 


12. Czy w fotelik jest wystarczająco bezpieczny?

(  TAK


(  NIE

13. Czy obsługa fotelika sprawia Pana/Pani trudności
(  TAK


(  NIE
Jeśli tak jakie? 


14. Czy  Pana/Pani zdaniem fotelik jest dobrze dopasowany
(  TAK


(  NIE

Jeśli nie to dlaczego? 


15. Czy Pana/Pani zdaniem potrzebny jest osprzęt dodatkowy?

(  TAK


(  NIE

Jeśli tak, to proszę napisać jaki i dlaczego? 


16. Czy istniała u Pana/Pani konieczność poprawienia fotelika? Jeśli tak, to jaka naprawa została wykonana: 


17. Czy podczas wizy fizjoterapeuty/technika dopasowującego fotelik miał(a) Pan/Pani jakiekolwiek wątpliwości co do jego fachowości i kompetencji?

(  TAK


(  NIE

Jeśli tak, to dlaczego? 


18. Czy fizjoterapeuta, który dostarczył fotelik przekazał odpowiednie instrukcje jak korzystać z urządzenia?

(  TAK


(  NIE

19. Jak długo czekał(a) Pan/Pani na:

a) przyjazd na pomiar 


b) dostarczenie urządzenia 


c) przyjazd naszego pracownika po reklamowany produkt 


d) dostarczenie naprawionego produktu zgłoszonego do reklamacji 

20. Jakie odczucia miał(a) Pan/Pani po wizycie naszego fizjoterapeuty: 

· duże zadowolenie 

· zadowolenie

· niezadowolenie


· zupełne niezadowolenie 

· nie mam stosunku emocjonalnego 

21. Czy instrukcja obsługi dostarczona wraz z  produktem była jasno sformułowana?

(  TAK


(  NIE


(  nie było instrukcji

Jeśli nie, to co było niejasno sformułowane ? 


22. Jakość zakupionego produktu jest:

· bardzo wysoka

· wysoka

· średnia

· raczej niska


· niska

· nie  mam zdania

23.  W jakich kolorach powinno być produkowane urządzenie? 

a) metal w kolorach 


b) tapicerka w kolorach 

24. Jeśli zna Pan/Pani osoby, którym fotelik może ułatwić życie prosimy o podanie kontaktu do nich: 

1……………………………………………………………………………
2…………………………………………………………………………….

3…………………………………………………………………………….







