Könnten Sie bitte auch folgende Elemente bewerten, abhängig vom Typ der paramedizinischen Pflege, welche Sie während ihres Aufenthaltes erhalten haben:

	Paramedizinische Betreuung:
Identifikation/Vorstellung……...
Angepasste Betreuung………..

Qualität der Leistungen………. 

Qualität der Beziehung………..
Respekt Privat- + Intimsphäre..
Behandlungsräume……………
Sauberkeit der Räumlichkeiten
Umgang mit Schmerzen………
Informationen zur Behandlung.

Moderne Ausrüstung…………..

Verfügbarkeit/Zeit……………...
Informationen zur Entlassung...

Paramedizinische Betreuung
Identifikation/Vorstellung……...

Angepasste Betreuung………..

Umgang mit Schmerzen………
Respekt Privat- und Intimsphäre..

	KINESITHERAPEUT

 Nicht betroffen

  (          (           (












     Psychologe
Nicht betroffen 





	ERGOTHERAPEUT

 Nicht betroffen

  (          (           (
























Qualität der Partnerschaft………..
Passender Ort

Verfügbarkeit/Zeit

Informationen zur Entlassung...

	LOGOPÄDE

 Nicht betroffen

  (          (           (























Psychologe
Nicht betroffen 




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Globale Bewertung
· Wie zufrieden sind Sie im Allgemeinen mit Ihrem Aufenthalt auf der Reha-Station?
	
	Sehr unzufrieden
	
	Ziemlich unzufrieden
	
	Neutral
	
	Ziemlich zufrieden
	
	Sehr zufrieden


· Würden Sie nahestehenden Personen (Familie oder Freunde) wenn nötig die Reha-Station weiterempfehlen?
	
	Bestimmt nicht
	
	Wahrscheinlich nicht
	
	Neutral l
	
	Ziemlich zufrieden
	
	Ganz sicher


· Hatten Sie das Gefühl, dass Sie vom Personal als vollwertigen Partner wahrgenommen wurden?
	
	Bestimmt nicht
	
	Wahrscheinlich nicht
	
	Neutral l
	
	Ziemlich zufrieden
	
	Ganz sicher


Der Aufenthalt auf dieser Station hat Ihr Befinden in folgender Weise beeinflusst:

1) Ihre psychologische / seelische Verfassung ist:
 viel schlechter                  etwas schlechter          gleich gut         etwas besser              viel besser
2) Ihre körperliche Verfassung ist :
 viel schlechter                  etwas schlechter          gleich gut         etwas besser              viel besser
· Fühlen Sie sich dazu bereit, aus der Reha entlassen zu werden?

	
	Auf keinen Fall
	
	Eher nicht
	
	Neutral
	
	Eher ja 
	
	Ganz sicher


· Bemerkungen und/oder Anregungen:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Wir danken Ihnen, dass Sie diesen Fragebogen ausgefüllt haben

Sehr geehrte Damen und Herren,
in dem Bestreben einer ständigen qualitativen Verbesserung unserer Dienste, und 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 des Krankenhauses
________________________________________________________________________________________________

· Der Fragebogen wird ausgefüllt von: dem Patienten   den/die Begleiter(in) des Patienten 

 Familienmitglied:   beiden gemeinsam 

· Patientenalter :                    Jahre
        Geschlecht:  weiblich  männlich    
Postleitzahl: 

	
	
	
	
	

	· Wussten Sie im Voraus, dass Sie auf dieser Station hospitalisiert würden?          Ja           Nein
· Waren Sie (der Patient) schon mal als Patient auf dieser Station?                        Ja           Nein
	


· Warum haben Sie sich für das St. Nikolaus Hospital entschieden? (Mehrfachnennungen möglich)  
	
	Das Krankenhaus hat einen guten Ruf
	
	Empfehlung des Chirurgen oder Spezialisten

	
	Die Station hat einen guten Ruf

	
	Empfehlung des Hausarztes

	
	Der Stationsarzt hat einen gute Ruf

	
	Empfehlung eines Angehörigen/Bekannten


	
	Ich wohne in der Nähe des Krankenhauses
	
	Aufgrund vorheriger Erfahrungen auf dieser Station

	
	Meine Familienangehörigen wohnen in der Nähe
	
	Ich habe nicht selbst gewählt

	
	Ein Angehöriger/Bekannter arbeitet dort
	
	Andere Möglichkeiten:………………………………………

	
	
	
	


· War Ihnen die Entscheidung für diese Station recht?         Ja         Nein
· Sie sind auf diese Station gekommen:

 durch Verlegung von einer anderen Station
              von zuhause aus
 durch Verlegung von einem anderen Krankenhaus           von einem Seniorenheim
 Sonstiges: ……………………………………………………….

· Aus welchen Gründen wurden Sie auf dieser Station hospitalisiert?
 Aus orthopädischen Gründen?
    Aus neurologischen Gründen?
 Aus anderen medizinischen Gründen?

  Prothese (Hüfte, Schulter,
 Schlaganfall (Thrombose,…)
 Infolge einer Herzerkrankung
                Knie, Oberschenkel,…)
 Parkinson-Erkrankung
 Blutgefäßerkrankung
  Amputation
 Schädeltrauma
 Lungenerkrankung


  Fraktur 
 Sklerose
 Magen/Darmerkrankung
  Orthopädische Chirurgie der
 Gehirntumor
 Nach einer Krebserkrankung
Wirbelsäure
 Epilepsie
 Nach einer Transplantation

  Sonstiges:…………….…….       
 Sonstiges:……………………
 Sonstiges:……………………………
· Haben Sie bei Ihrer Ankunft diese Hospitalisierung in der Reha eher empfunden als   erwünscht     erzwungen
· Bei Ihrer Ankunft fühlten Sie sich auf andere:  


 wenig angewiesen
 mittelmäßig angewiesen       
    sehr angewiesen
· Sie waren hauptsächlich in einem:
                                    Einzelzimmer    Mehrbettzimmer 



· Hat Sie während Ihres Aufenthaltes ein Sozialassistent besucht?                
 Ja         Nein
· Wenn ja, auf spontane Anfrage Ihrerseits?                              

 Ja         Nein
· Hat Sie während Ihres Aufenthaltes ein/e Psychologen/in besucht?     
  Ja         Nein
· Hatten Sie vor Ihrer definitiven Entlassung Wochenendausgang?                  Ja         Nein
· Haben Sie während Ihres Aufenthaltes Besuch bekommen?                          wenig     genug        zu viel
·  Wie lange hat Ihr Aufenthalt in der Reha gedauert?                                           ungefähr                   Tag(e)

In Bezug auf Ihren Aufenthalt in der Reha 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 mit der Äußerung konfrontiert sind, kreuzen Sie die Buchstaben NB (nicht betroffen) an.
	
	  sehr                                          sehr

  unzufrieden                        zufrieden

    (            (             (
	nicht

betroffen

	Verlegung und Aufnahme auf der Station

· Begegnung mit dem Reha-Personal vor der Verlegung……
· Informationen zur Vorbereitung auf den Reha-Aufenthalt
· Ablauf der Verlegung ………………………………………….
· Aufnahme auf Station durch das Personal ………………….
· Vorstellung der Organisation und Abläufe der Station …….
· Identifikation und Vorstellung des Stationspersonals, welches sich um Sie kümmert
· Informationen über die Ziele des Aufenthaltes ……………..
	1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5
	NB

NB

NB

NB

NB

NB

NB

	Zimmer und Annehmlichkeiten 

· Komfort und Erscheinungsbild des Zimmers ……………….

· Ihrem Gesundheitszustand angepasste Einrichtung ………
· Zugang und Nutzung von TV, Telefon und Internet …….....
· Toiletten und Badezimmer ……………………………………
· Unterhalt und Sauberkeit der Räumlichkeiten ………………
· Platz und Bewegungsfreiheit im Zimmer…………………….
	1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5
	NB

NB

NB

NB

NB

NB

	Pflege
· Begegnung und Verfügbarkeit des/der Pflegedienstleiter(in)……………………………………………

· Verfügbarkeit des Pflegepersonals…………………………...

· Qualität der pflegerischen Versorgung………………………

· Informationen bezüglich Pflege und Behandlung…………...

· Ihnen wurde zugehört und Ihren Anliegen wurde gefolgt…..

· Genügend Aufmerksamkeit für Ihre Schmerzen..………….

· Verfügbarkeit des Arztes/der Ärzte………………………….

· Verständlichkeit der medizinischen Informationen………. 

· Qualität der medizinischen Versorgung……………………...
· Befolgung der medizinischen Informationen und der verschriebenen Behandlung (durch Chirurg oder Arzt)…….
· Behandlungsqualität durch den Neuropsychologen……………………………………..………

· Qualität der Betreuung durch den Prothesist………………..
· Verlauf Ihrer Behandlung während Ihres Aufenthaltes….. 
· Ihnen wurden Rückmeldungen zu Ihrem Gesundheitszustand gegeben

· Umfassende Betreuung Ihres Gesundheitszustandes…………………………………………

· Zusammenarbeit der involvierten Pfleger und Mediziner…..

· Möglichkeit Fragen über Ihren  Gesundheitsstands zu stellen 
· Informationen für die Angehörigen/Nahestehenden………..
	1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5
	NB

NB

NB

NB

NB

NB 

NB

NB

NB

NB

NB

NB

NB
NB

NB

NB

NB

NB

NB

NB


	
	 sehr                                                sehr 

unzufrieden                              zufrieden

(             (             (
	nicht

betroffen

	Mahlzeiten

· Qualität der Mahlzeiten……………………………………...
· Servierte Mengen der Mahlzeiten………………………….
· Appetitliches Anrichten der Mahlzeiten.…………………...
· Berücksichtigung der Diät (verschrieben oder persönlich)……………………………………………………
· Berücksichtigung des ausgesuchten Menüs.....................
· Aussehen und Komfort des Speiseraums………………...

· Betreuung durch den Diätassistenten……………………..
· Hilfeleistungen beim Essen durch die Ergotherapeuten...
	1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5


	NB

NB

NB

NB

NB

NB

NB

	Aufenthalt

· Infos über die finanziellen Bedingungen des Aufenthalts……………………………………………………

·  Infos über den Verlauf und Dauer des Aufenthaltes……. 

· Inos über Rechte und Pflichten als Patient……………….

· Berücksichtigung Ihrer Gewohnheiten……………………. 
· Berücksichtigung Ihrer Privat- und Intimsphäre…………. 

· Genügend Ruhemöglichkeiten……………………………..
· Berücksichtigung der Religion……………………………...
· Sicherheitsgefühl auf der Station…………………………..
· Unterstützung durch den Patiententransport……………..

· Organisation der Besuchszeiten…………………………...
· Berücksichtigung des Patientenwohlseins durch Besucher……………………………………………………...

· Zu verfügung stehende kommerzielle Dienstleistungen…
· Gestaltungsmöglichkeiten der Freizeit…………………….

· Entspannungs- und Aufenthaltsräume…………………….

· Empfang und Unterstützung durch freiwillige Helfer……..
· Serviceangebot zur Körperpflege (Kosmetikerin,                Friseuse, Pediküre,…)
	1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5


	NB

NB

NB

NB

NB

NB

NB

NB

NB

NB

NB

NB

NB

NB

NB

	Sozialdienst

· Hilfe und Informationen durch den Sozialdienst auf administrativer Ebene (Ausfüllen der Dokumente)
· Hilfe durch den Sozialdienst beim Vorbereiten und Organisieren der Entlassung
· Zuhören und Unterstützung durch den Sozialdienst  
	1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5
	NB

NB

NB

	Programmierte Entlassung und  von der Station

· Organisation von Wochenendausgängen………………..
· Vorbereitung der weiteren externen Betreuung………….
· Psychologische Vorbereitung auf die Entlassung……….
· Einbeziehung des Patienten in die Entscheidungen……..
	1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5

1    2     3    4    5
	NB

NB

NB

NB
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