
IHRE VORBEREITUNG AUF DIE GEBURT

· Haben Sie an einem Geburtsvorbereitungskurs des Krankenhauses teilgenommen?  Ja      Nein

Wenn nein, weshalb? Ich wurde nicht informiert

                          Die Themen interessierten mich nicht




 Die Uhrzeiten waren ungünstig für mich                   Ich hatte keine Fahrgelegenheit
  Ich habe das Gefühl schon gut informiert zu sein     Sonstiges :…………………………

   Ich habe schon wegen einer früheren Schwangerschaft daran teilgenommen 
· Haben Sie das Entbindungsheim vor der Entbindung besichtigt?  Ja
  Nein         Film gesehen / Internet
· Haben Sie praktische Informationen zu Ihrem Aufenthalt erhalten?  Ja
 Nein
· Haben Sie Informationen über spezielle Möglichkeiten der Geburtsvorbereitung erhalten? Ja
  Nein
· Haben Sie an einem Geburtsvorbereitungskurs teilgenommen? Ja       Nein 
Wenn ja, welchen?
 Sophrologie

Gymnastik

Allgemeiner Kurs mit Hebamme 
Kiné




 Haptonomie

Yoga

Wassergymnastik       Sonstiges:………………


Wenn ja, wurde der Kurs vom St. Nikolaus Hospital organisiert?
 Ja
    Nein
WÄHREND IHRER SCHWANGERSCHAFT
· Wo haben Ihre meisten gynäkologischen Sprechstunden während Ihrer Schwangerschaft stattgefunden? 

 im Krankenhaus 
in der privaten Praxis
Sonstiges : …………………………………….
· Haben Sie die Hebammensprechstunden im Krankenhaus besucht?
 Ja        Nein 
_____________________________________________________________________________________________________________________
In Bezug auf Ihren Aufenthalt in unserem Krankenhaus möchten wir Sie bitten, die untenstehenden Äußerungen von 1 bis 5 zu bewerten, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen  (von 1 = sehr unzufrieden bis 5 = sehr zufrieden). Falls Sie nicht von der Äußerung betroffen sind, kreuzen Sie bitte die Buchstaben NB (nicht betroffen) an.
	VOR DEM KRANKENHAUSAUFENTHALT
	sehr          sehr
unzufrieden             zufrieden
(            (            (
	Nicht betroffen

	- Die Sprechstunden bei Ihrem Gynäkologen/Ihrer Gynäkologin
	1  2   3  4  5
	NB

	- Die Hebammensprechstunden im Krankenhaus
	1  2   3  4  5
	NB

	- Die Sprechstunden bei den Laktationsberaterinnen im Krankenhaus
	1  2   3  4  5
	NB

	- Die Informationsbroschüre des Entbindungsheims
	1  2   3  4  5
	NB

	- Die Besichtigung des Entbindungsheims (falls erfolgt)
	1  2   3  4  5
	NB

	- Der spezielle Vorbereitungskurs (falls im Krankenhaus organisiert)
	1  2   3  4  5
	NB

	- Erhaltene Informationen im Geburtsvorbereitungskurs
	
	

	· Die Entbindung
	1  2   3  4  5
	NB

	· Die Ernährung Ihres Babys
	1  2   3  4  5
	NB

	· Der Aufenthalt im Krankenhaus
	1  2   3  4  5
	NB

	· Die Zeit zu Hause, nach der Entlassung
	1  2   3  4  5
	NB

	- Die praktischen Informationen zum anstehenden Krankenhausaufenthalt
	1  2   3  4  5
	NB

	- Die Informationen zu den finanziellen Aspekten des Krankenhausaufenthaltes
	1  2   3  4  5
	NB


· Sind Sie im Allgemeinen zufrieden mit der vorgeburtlichen Betreuung und Angeboten des Krankenhauses?

( sehr unzufrieden unzufrieden
neutral 
ziemlich zufrieden
sehr zufrieden (
Haben Sie Bemerkungen oder Vorschläge zur Verbesserung des Angebotes während der Schwangerschaft? 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	WÄHREND IHRES AUFENTHALTES IM ENTBINDUNGSHEIM
	sehr          sehr
unzufrieden             zufrieden
(            (            (
	Nicht betroffen

	- Zugang zum Entbindungsheim
	1  2   3  4  5
	NB

	- Empfang im Entbindungsheim
	1  2   3  4  5
	NB

	IM KREISSAAL:
	
	

	· Empfang der Mutter
	1  2   3  4  5
	NB

	· Empfang der Begleitperson
	1  2   3  4  5
	NB

	· Die Informationen, die Sie im Kreissaal erhalten haben
	1  2   3  4  5
	NB

	· Die Begleitung durch die Hebammen
	1  2   3  4  5
	NB

	· Die Betreuung durch den Gynäkologen/die Gynäkologin
	1  2   3  4  5
	NB

	· Die Behandlung durch den Anästhesisten, falls erforderlich
	1  2   3  4  5
	NB

	· Die Aufmerksamkeit in Bezug auf Ihre Schmerzen
	1  2   3  4  5
	NB

	· Die Aufmerksamkeit in Bezug auf Ihre Intimsphäre
	1  2   3  4  5
	NB

	· Ihre Einschätzung zum Ablauf der Geburt
	1  2   3  4  5
	NB

	IM ENTBINDUNGSHEIM:
	
	

	- Die Freundlichkeit des Krankenhauspersonals
	1  2   3  4  5
	NB

	- Infos, die Sie während Ihres Aufenthalts erhalten haben: - über den Tagesablauf
	1  2   3  4  5
	NB

	                                                                       - über die Art der Behandlung
	1  2   3  4  5
	NB

	- Die Aufmerksamkeit des Pflegepersonals in Bezug auf: - Ihre Bedürfnisse 
	1  2   3  4  5
	NB

	                                                                                    - die Bedürfnisse Ihres Babys
	1  2   3  4  5
	NB

	- Die erhaltene Unterstützung bei der Versorgung Ihres Babys (Bad, Ernährung,..)
	1  2   3  4  5
	NB

	- Meine Wahl zur Ernährung des Babys wurde respektiert
	1  2   3  4  5
	NB

	- Die erhaltene Unterstützung zum Stillen oder für die Flaschennahrung
	1  2   3  4  5
	NB

	- Die Begleitperson wurde in die Babypflege mit einbezogen
	1  2   3  4  5
	NB

	- Das Erscheinungsbild des Entbindungsheims (Aussehen, Dekoration, …)
	1  2   3  4  5
	NB

	- Der Komfort im Zimmer: - für Sie und Ihr Baby
	1  2   3  4  5
	NB

	                                          - für Ihre Begleitperson
	1  2   3  4  5
	NB

	- Der Unterhalt der Räumlichkeiten (Patientenzimmer, Flure, Aufenthaltsraum, …)
	1  2   3  4  5
	NB

	- Die Krankenhausausstattung ist auf dem neusten Stand
	1  2   3  4  5
	NB

	- Die Mahlzeiten (Qualität, Quantität, abwechslungsreich, …): - für die Mutter
	1  2   3  4  5
	NB

	                                                                                                - für die Begleitperson
	1  2   3  4  5
	NB

	- Die Angebote rund um den Krankenhausaufenthalt (Cafeteria, Geschäft, …)
	1  2   3  4  5
	NB

	- Besuchsregelung: - die Organisation der Besuchszeiten
	1  2   3  4  5
	NB

	                                 - die Beachtung des Wohlbefindens von Mutter und Baby
	1  2   3  4  5
	NB

	- Die Möglichkeiten, sich auszuruhen, wenn erwünscht
	1  2   3  4  5
	NB

	- Die Achtung Ihrer Intimsphäre und Ihres Schamgefühls
	1  2   3  4  5
	NB

	- Die Verfügbarkeit des Pflegepersonals
	1  2   3  4  5
	NB

	- Die Bemühungen, Ihre Schmerzen schnellstmöglich zu lindern
	1  2   3  4  5
	NB

	- Es gab ausreichend Gelegenheit, um 
- mit dem/r Gynäkologen/in zu sprechen
	1  2   3  4  5
	NB

	                                                                - mit dem/der Kinderarzt/in zu sprechen   
	1  2   3  4  5
	NB

	- Die Verständlichkeit der medizinischen Erklärungen
	
	

	· bezogen auf die Entwicklung Ihres Gesundheitszustandes + Behandlung
	1  2   3  4  5
	NB

	· In Bezug auf die gesundheitliche Entwicklung Ihres Babys
	1  2   3  4  5
	NB


	WÄHREND IHRES AUFENTHALTES IM ENTBINDUNGSHEIM
	sehr         sehr
unzufrieden             zufrieden
(            (            (
	Nicht betroffen

	- Die Erklärungen, die Sie in Bezug auf den Hörtest Ihres Babys erhalten haben
	1  2   3  4  5
	NB

	- Die Reaktionsbereitschaft des Pflegepersonals, wenn es Probleme gab
	1  2   3  4  5
	NB

	- Ihr Sicherheitsgefühl im Krankenhaus
	1  2   3  4  5
	NB

	- Übereinstimmende Informationen seitens der unterschiedlichen Berufsgruppen
	1  2   3  4  5
	NB

	- Die Qualität der pflegerischen Versorgung
	1  2   3  4  5
	NB

	- Die Qualität der medizinischen Versorgung
	1  2   3  4  5
	NB

	- Informationen, die Sie in Bezug auf Ihre Entlassung vom Krankenhaus erhielten
	1  2   3  4  5
	NB


ALLGEMEINE BEWERTUNG:

· Wie sind Sie im Allgemeinen mit Ihrem Aufenthalt im Entbindungsheim zufrieden?
 sehr unzufrieden (
unzufrieden
           neutral
 zufrieden
        sehr zufrieden (
· Würden Sie das Entbindungsheim an Angehörige oder Bekannte weiterempfehlen?
 sicher nicht (
        wahrscheinlich nicht
        neutral
        wahrscheinlich          ganz sicher (
· Würden Sie unser Krankenhaus für einen nächsten Aufenthalt erneut wählen?
 sicher nicht (
        wahrscheinlich nicht
        neutral
        wahrscheinlich          ganz sicher (
· Hatten Sie das Gefühl, dass unser Personal Sie als vollwertigen Partner wahrgenommen hat ?
  gar nicht
(
 eher nein
 neutral
         eher ja

 voll und ganz (
IHRE ENTLASSUNG AUS DEM KRANKENHAUS
· Wie viele Tage hat der Aufenthalt für diese Entbindung insgesamt gedauert?             Tage

· Muss Ihr Baby aus medizinischen Gründen im Krankenhaus bleiben? 
 Ja
    Nein 

· Wenn JA, hat man Ihnen einen Aufenthalt « sur place » vorgeschlagen?
 Ja
    Nein

· Wenn JA, nehmen Sie das Angebot an und bleiben im Krankenhaus?
 Ja
    Nein

· Fühlen Sie sich bereit, das Entbindungsheim zu verlassen:
A) in Bezug auf Ihre körperliche Verfassung?
 ( Gar nicht            Eher nicht         Neutral
Eher ja
Voll und ganz (
B) in Bezug auf Ihre seelische Verfassung?
 ( Gar nicht            Eher nicht         Neutral
Eher ja
Voll und ganz (
· Wie empfinden Sie den Zeitpunkt Ihrer Entlassung?  Zu früh
 Im richtigen Moment  
 Zu spät
· Wurden Sie über die Unterstützungsmöglichkeiten nach der Entlassung informiert?:- für weitere Versorgung Ja  Nein
                     - für eine Familienhilfe       Ja  Nein
	Während Ihres Aufenthaltes hat  das Krankenhauspersonal (insgesamt) :
	Niemals
	Manchmal
	öfters
	Immer
	Keine Meinung

	· Sich immer die Hände gewaschen oder desinfiziert oder vor der Behandlung, Untersuchung oder Eingriff die Hände desinfiziert.
	
	
	
	
	

	· Ihren Namen, Vornamen, Geburtsdatum und Identifikationsarmband während der Behandlung, Untersuchung oder Eingriff geprüft.
	
	
	
	
	

	· Ein Identifikationsarmband am Handgelenk Ihres Babys angebracht und auch seine Identität vor der Blutabnahme geprüft.
	
	
	
	
	


Haben Sie Bemerkungen zu Ihrem Aufenthalt im Entbindungsheim vor Ihrer Heimreise?
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Wir danken Ihnen, dass Sie diesen Fragebogen ausgefüllt haben.
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Sehr geehrte Damen und Herren,
in dem Bestreben einer ständigen qualitativen Verbesserung unserer Dienste, um besser auf die Bedürfnisse unserer Patienten eingehen zu können, bitten wir Sie, diesen Fragebogen am Ende Ihres Krankenhausaufenthaltes auszufüllen und in den dafür vorgesehenen Briefkasten der Station zu werfen. Wir danken Ihnen im Voraus für Ihre wertvolle Mitarbeit!            Die Direktion



SIE UND IHRE ENTBINDUNG
· Zimmernummer :     …
· Ihr Alter : Jahre         Handelt es sich um Ihr erstes Kind :  Ja
 Nein
· Die Entbindung:  war spontan           wurde eingeleitet
· Wie lange ungefähr haben die vorgeburtlichen Wehen gedauert?            Stunde(n)
 nicht betroffen
· Zu welcher Tageszeit haben Sie ungefähr entbunden?      h  min

· Wurde ein Kaiserschnitt durchgeführt?
 Ja
  Nein  


Wenn ja, war dieser vorher geplant?
 Ja
  Nein  

· Haben Sie Peridural-Anästhesie erhalten?     Ja
  Nein  


· Während der Entbindung, wie lange war die Zeit zwischen der Anfrage und Durchführung der Peridural ? 



 Weniger als 1 St.

 Zwischen 1 und 2 St. 

  Mehr als 2 Stunden
· Hat man Ihnen andere Methode (Badewanne, Sitzball,…) vorgeschlagen um die Schmerzen zu senken?  Ja   Nein  

Wenn Ja, haben Sie die benuzt?       Ja
    Nein
· Musste bei Ihnen ein Dammschnitt durchgeführt werden?  Ja
 Nein  

· Wurde Ihr(e) Gynäkologe(in) umgehend über Ihre Ankunft im Krankenhaus informiert?  Ja  Nein ich weiß es nicht
· Ist er während Wehen zu Ihnen gekommen?  Ja
    Nein  
 Nicht betroffen


· Hat Ihr(e) Gynäkologe(in) die Entbindung durchgeführt?Ja
 Nein
Wer hat die Entbindung sonst durchgeführt?  Ein anderer Gynäkologe
 Eine Hebamme






 Ein Assistenzarzt                    Eine Hebamme im Praktikum
· In welchem Zimmer waren Sie untergebracht?  1 Bett-    2 Bettzimmer
War das Ihr Wunsch?   Ja    Nein
· Haben Sie während Ihres Aufenthaltes Besuch bekommen?   Wenig      Ausreichend     Zu viel
· War Ihr Baby nach der Geburt in Ihrem Zimmer untergebracht?  Ja      Nein
Wenn nein, weshalb? …………………………………………………………………………………………………………………..
· Stillen Sie Ihr Baby?  Ja      Nein
Wenn Ja, haben Sie Ratschläge vor oder nach der Entbindung erhalten?
 Ja
     Nein
Haben Sie einheitliche Informationen zum Thema Stillen von der Abteilung erhalten?
 Ja
     Nein
· Warum haben Sie sich für das St. Nikolaus Hospital entschieden? (Sie dürfen mehrere Antworten ankreuzen):

	 Mein(e) Gynäkologe (in) arbeitet hier
	Ich bin zur Sprechstunde im Krankenhaus gekommen

	 Das Krankenhaus hat einen guten Ruf
	 Das Entbindungsheim hat einen guten Ruf

	 Ich wohne in der Nähe des Krankenhauses
	 Ein Angehöriger/Bekannter arbeitet im Krankenhaus

	 Ich war bei einer vorherigen Entbindung zufrieden
	 Sonstiges (bitte genau angeben) 


    MAT. ROSE          Ref. 197HeimD- Stand 05.05.20MAT. BLEU        MAT. REZ





Zufriedenheitsumfrage für das Entbindungsheim








