Nachstehend möchten wir Sie bitten, einzuschätzen, wie das Personal sich während Ihres Aufenthaltes Ihnen gegenüber verhalten hat, indem Sie von « nie » bis  « immer » die entsprechende Behauptung bewerten.
	INFORMATIONEN UND HALTUNG DES PERSONALS
	Nie
	Manchmal
	Oft
	Immer
	Keine Meinung

	Das Personal des Krankenhauses (im Allgemeinen):

	· ist freundlich und höflich.
	
	
	
	
	

	· hat sich Ihnen mit Namen sowie Funktion im Krankenhaus vorgestellt.
	
	
	
	
	

	· hat Ihnen aufmerksam zugehört.
	
	
	
	
	

	· hat Sie klar und deutlich über Ihren Gesundheitszustand informiert und auf Ihre Fragen geantwortet.
	
	
	
	
	

	· hat sich um Ihre Schmerzen gekümmert.
	
	
	
	
	

	· war bemüht, Ihre Schmerzen schnellstens zu lindern.
	
	
	
	
	

	· hat Ihnen verständliche Informationen über die Pflege, die Behandlung, den Eingriff und/oder durchgeführte Untersuchung sowie die damit verbundenen Folgen oder Risiken gegeben.
	
	
	
	
	

	· hat darauf geachtet, Sie in Entscheidungen mit einzubeziehen (Behandlung, Pflege,…).
	
	
	
	
	

	· hat sich vor der Pflege, Behandlung, Untersuchung die Hände gewaschen oder desinfiziert.
	
	
	
	
	

	· hat vor der Pflege, Untersuchung, Behandlung und/oder dem Eingriff Ihren Namen, Vornamen, Geburtsdatum und/oder Ihr Patientenarmband überprüft.
	
	
	
	
	

	· hat auf Ihre Privat- und Intimsphäre geachtet.
	
	
	
	
	

	· hat Ihre persönlichen, philosophischen und religiösen Ansichten respektiert.
	
	
	
	
	


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.
	
	Sehr          Sehr
unzufrieden          zufrieden
  (                (               (
	Nicht betroffen

	IHRE ANKUNFT IM KRANKENHAUS

	· Erhaltene Information zur Vorbereitung auf Ihren Krankenhausaufenthalt
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Nutzen der Internetseite des Krankenhauses (falls benutzt)
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Zugang zum Krankenhaus (Beschilderung, Parkplatz, Transport,…)
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Die Betreuung in der Notaufnahme (falls Sie dort eingeliefert wurden)
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Die Hilfsbereitschaft des Verwaltungspersonals bei der Aufnahme
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Erhaltene Information zu den Formalitäten und den Kosten
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Orientierung im Krankenhaus (Beschilderung,…)
	1    2    3    4    5 
	NB

	UNTERBRINGUNG IN IHREM ZIMMER 

	· Empfang auf der Station
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Hilfestellung, damit Sie sich in Ihrem Zimmer gut einrichten konnten
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Erhaltene Information zu Ihrem Krankenhausaufenthalt
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Nutzen der Empfangsbroschüre (wenn Sie diese gelesen haben)
	1    2    3    4    5 
	NB

	VERHÄLTNIS ZUM PFLEGEPERSONAL

	· Die Verfügbarkeit des Pflegepersonals Ihnen gegenüber
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Die Achtsamkeit des Pflegepersonals in Bezug auf Ihre Bedürfnisse
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Das Pflegepersonal hört Ihnen zu und beantwortet Ihre Fragen
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Das Pflegepersonal reagiert schnell auf Anfragen oder bei Problemen
	1    2    3    4    5 
	NB


	
	Sehr          Sehr
unzufrieden          zufrieden
  (                (               (
	Nicht
betroffen

	VERHÄLTNIS ZU DEN ÄRZTEN

	· Der/die Arzt/Ärzte standen ausreichend zur Verfügung
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Ärztliche klare Informationen zu Gesundheitszustand und Behandlung 
	1    2    3    4    5 
	NB

	·  Die Ärzte hören Ihnen zu und beantworten Ihre Fragen
	1    2    3    4    5 
	NB

	PFLEGE UND BETREUUNG

	· Abstimmung der Behandlung auf Ihre Situation und Ihre Gesundheitszustand
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Ganzheitliche Behandlung Ihrer gesundheitlichen Probleme
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Wahrnehmung der Qualität der Pflege
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Wahrnehmung der Qualität der medizinischen Behandlung
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen, um Sie zu versorgen
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Betreuung durch den Kinesitherapeuten
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Betreuung durch den Diätassistenten
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Zuhören und Unterstützung durch den Sozialassistenten
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Organisation der Pflege und Untersuchungen außerhalb Ihres Zimmers
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Betreuung durch den Logistik-Dienst
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Kontakt mit den Ehrenamtlichen
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Gefühl der Sicherheit innerhalb des Krankenhauses
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Betreuung in der Intensiveinheit (falls Sie dort waren)
	1    2    3    4    5 
	NB

	INFORMATION und KOMMUNIKATION WÄHREND IHRES AUFENTHALTES

	· Information zum Ablauf Ihres Krankenhausaufenthaltes
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Information zur Art der Pflege, der Untersuchungen und Behandlungen
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Information zur medikamentösen Behandlung 
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Information zu Ihren Rechten und Pflichten als Patient
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Erhaltene Information im Fall von Verspätung (Arzt, Pfleger, Termin,…)
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Die Möglichkeit, Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand zu stellen
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Übereinstimmung der erhaltenen Information der verschiedenen Berufsgruppen 
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Eindruck, dass die Informationen, die Sie betreffen, vertraulich behandelt werden
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Die Informationen, die Ihren Angehörigen übermittelt wurden
	1    2    3    4    5 
	NB

	AUFENTHALT und UMGEBUNG 

	· Aussehen des Krankenhauses (Erscheinungsbild, Dekor, Sauberkeit,…)
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Innerhalb des Krankenhauses kann man sich leicht fortbewegen
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Moderne Krankenhausausstattung 
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Entspannungsbereich oder Spaziermöglichkeit außerhalb Ihres Zimmers
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Kommerzielle Dienstleistungen (Kiosk, Cafeteria, Getränkeautomat,…)
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Erscheinungsbild und Dekoration der Station, wo Sie hospitalisiert sind
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Nächtliche Ruhe auf der Station
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Aussehen und Komfort Ihres Zimmers (Bett, Sessel, Sanitäranlagen,…)
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Ausstattung Ihres Zimmers ( TV, Telefon, Internet, Kühlschrank,…)
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Sauberkeit und Unterhalt Ihres Zimmers während Ihres Aufenthaltes
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Angebotene Mahlzeiten
	1    2    3    4    5 
	NB

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

	· Notwendiger Komfort für Besucherempfang
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Rücksichtnahme auf Ihr Wohlbefinden durch andere Patienten/Besucher
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Man kann sich gut ausruhen, wenn man es wünscht
	1    2    3    4    5 
	NB


	
	Sehr          Sehr
unzufrieden          zufrieden
  (                (               (
	Nicht betroffen

	IM FALLE EINES CHIRURGISCHEN EINGRIFFS WÄHREND IHRES AUFENTHALTES
(ansonsten gehen Sie über zur nächsten Rubrik)

	· Von den Chirurgen vor der OP erteilte Information zur Notwendigkeit des Eingriffs und dessen Risiken
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Die Verfügbarkeit des Chirurgen, um Ihre Fragen zu beantworten
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Vorbereitung auf Ihren Eingriff
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Berücksichtigung Ihres Komforts bei der Verlegung zum OP-Bereich
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Achtung Ihrer Intimsphäre bei der Verlegung zum OP-Bereich
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Kontakt mit dem Anästhesisten
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Behandlung Ihrer Schmerzen im Aufwachraum
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Information für Ihre Angehörigen während des Eingriffs
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Nach der OP: Kontakt und Betreuung durch den Chirurgen
	1    2    3    4    5 
	NB

	VORBEREITUNG AUF IHRE ENTLASSUNG AUS DEM KRANKENHAUS

	· Erhalt wichtiger Information zu Ihrem jetzigen Gesundheitszustand in Folge Ihrer Krankheit oder des chirurgischen Eingriffs
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Die Organisation Ihrer Entlassung (nach Hause oder in eine andere Institution) in Absprache mit der Station
	1    2    3    4    5 
	NB

	· Die Möglichkeit, vor Ihrer Entlassung Fragen zu stellen
	1    2    3    4    5 
	 NB

	· Erhaltene Informationen für die Entlassung bezüglich:

- der Medikamenteneinnahme, der weiteren Behandlung, Anpassungen
- der ärztlichen Verordnung, Termine, ….  
- Ratschläge für Zuhause, den möglichen Hilfen
	1    2    3    4    5 

1    2    3    4    5        

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

NB

	Die Informationen über Ihre medikamentöse Behandlung nach der Entlassung wurden Ihnen überreicht von:
( Arzt (m/w)      ( Krankenpfleger (m/w)     ( Apotheker (m/w)      ( jemand anders : ………….……………..
	


                                                                          ALLGEMEINE EINSCHÄTZUNG 

· Wie sind Sie im Allgemeinen mit Ihrem Aufenthalt in unserem Krankenhaus zufrieden?

 ( Sehr unzufrieden
 unzufrieden

 neutral
 zufrieden

 Sehr zufrieden (
· Würden Sie die Station, wo Sie hospitalisiert waren, an Bekannte (Familie, Freunde) weiterempfehlen?
 ( sicherlich nicht
 wahrscheinlich nicht
 neutral
 wahrscheinlich
 sicherlich (
· Würden Sie unser Krankenhaus für einen nächsten Krankenhausaufenthalt wählen?
 ( sicherlich nicht
 wahrscheinlich nicht
 neutral
 wahrscheinlich
 sicherlich (
· Hatten Sie das Gefühl, dass Sie vom Personal als vollwertigen Partner wahrgenommen wurden?

 ( gar nicht

 eher nicht

 neutral
 eher ja

 voll und ganz (
· Wurden Ihre Erwartungen, in Bezug auf Ihre gesundheitliche Verfassung, am Ende Ihres Aufenthaltes erfüllt?

 ( sicherlich nicht
 wahrscheinlich nicht
 neutral
 wahrscheinlich
 sicherlich (
· Vertrauen Sie darauf, dass das Krankenhaus alles in die Wege leitet, um Sie bestmöglich zu betreuen?

 ( sicherlich nicht
 wahrscheinlich nicht
 neutral
 wahrscheinlich
 sicherlich (
IHR ENTLASSUNG AUS DEM KRANKENHAUS
· Wie empfinden Sie die Entlassung aus dem Krankenhaus?   zu früh
 im richtigen Moment
 zu spät
· Konnten Sie Ihre Meinung zu dem Zeitpunkt Ihrer Entlassung äußern?
  
 Ja
    Nein
· Wird Ihr Hausarzt über das Resultat Ihres Krankenhausaufenthaltes informiert?
 Ja
    Nein    weiß nicht  

· Haben Sie eventuelle Bemerkungen oder Empfehlungen zu Ihrem Aufenthalt oder zur Verbesserung der angebotenen Dienste?
................................................................................................................................................................................................. 
Wir danken Ihnen, dass Sie sich die Zeit genommen haben, diesen Fragebogen zu beantworten! 
 © 
        







                                    Alle Rechte vorbehalten www.bsm-management.be
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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 des Krankenhauses
· Dieser Fragebogen wird ausgefüllt:  vom Patienten         einer Begleitperson des Patienten  beiden gemeinsam
· Patientenalter:   Jahre    Patientengeschlecht:  weiblich     männlich  Postleitzahl des Patienten: 
· Sind Sie in Ihrer Mobilität eingeschränkt?      Nein         Ja, vorübergehend
  Ja, dauerhaft
· Weshalb haben Sie sich für das St. Nikolaus Krankenhaus entschieden? (Sie können mehrere Antworten ankreuzen):

	 der gute Ruf des Krankenhauses
	 Vertrauen in die Qualität der Pflege

	 der gute Ruf einer Abteilung/Station
	 Empfehlung meines Hausarztes

	 der gute Ruf des Facharztes des Krankenhauses
	 Empfehlung eines externen Facharztes/Spezialisten

	 die Nähe des Krankenhauses zu meinem Wohnort
	 auf Anraten eines Bekannten (Familie, Freund,…)

	 zufriedenstellende vorherige Hospitalisation
	 um schneller behandelt zu werden

	 nach einer Sprechstunde im Krankenhaus
	 wegen der einfachen Kostenabrechnung (Krankenkasse,…)

	 aus Gewohnheit
	 nicht selber entschieden (Ambulanz, Notaufnahme,…)

	 Wiederaufnahme wegen gleicher Beschwerden
	[image: image3.png]


 Sonstiges:


IHR AUFENTHALT IM KRANKENHAUS 
· War Ihr Krankenhausaufenthalt im Voraus geplant?






 Ja
    Nein
· Wurden Sie zuerst in der Notaufnahme betreut und dann auf Station gebracht?


 Ja
    Nein
· Haben Sie Ihr Zimmer nach den Aufnahmeformalitäten zeitnah erhalten?


    
 Ja
    Nein
· Wie lange haben Sie auf Ihr Zimmer warten müssen?
  
 keine Wartezeit
 weniger als 30 Minuten
 







 zwischen 30 Min und 1 St.     mehr als 1 Stunde
· In welchem Zimmertyp waren Sie während Ihrem Aufenthalt untergebracht


              1 Bett   ≥ 2Betten
· War das Ihr Wunsch?








  
 Ja
    Nein  

· Mussten Sie während Ihres Aufenthaltes das Zimmer wechseln? (abgesehen der Notaufnahme)
 Ja
    Nein 

·  Derzeitige Zimmernummer?: 
          Name der Station: 

· Haben Sie innerhalb 1 Stunde nach Bezug Ihres Zimmers ein(e) Pfleger(in) der Station gesehen?
 Ja        Nein  

· Ist innerhalb 24 St nach Ihrer Ankunft der pfleg. Dienstleiter oder die Vertretung bei Ihnen gewesen?  Ja  
    Nein
· Ist innerhalb der ersten 24 Stunden Ihres Aufenthaltes ein Arzt zu Ihnen gekommen?

 Ja 
    Nein
· War während Ihres Aufenthaltes ein/e Sozialassistent/in des Krankenhauses bei Ihnen?

 Ja
    Nein
· Bei Ihrer Ankunft im Krankenhaus (betreffend Ihrer Gesundheitszustand):

· wie schätzten Sie Ihren Gesundheitszustand ein?
 ausgezeichnet        gut
 durchschnittlich       schlecht
· Wie hoch war Ihr Angstgefühl?

  
 keine
          mäßig
 stark

 sehr stark
· Wurden Sie während Ihres Aufenthaltes operiert (chirurgischer Eingriff)?

 Ja

 Nein
· Wenn ja, war diese Operation bereits vor Ihrer Aufnahme geplant?

 Ja

 Nein
· Wenn ja, haben Sie den Chirurgen vor der Operation gesehen?


 Ja

 Nein
· Wenn ja, haben Sie den Anästhesisten vor der Operation gesehen?

 Ja

 Nein
· Hatten Sie Schmerzen während Ihres Aufenthaltes? nie
 manchmal oft ständig
· Waren Sie während Ihres Krankenhausaufenthaltes in der Intensiveinheit?



 Ja
    Nein
· Haben Sie Informationen bezüglich Ihrer Rechte und Pflichten als Patient erhalten?


 Ja
    Nein
· Wie viele Tage hat Ihre Hospitalisierung gedauert? _______ Tage 

ZUFRIEDENHEITSUMFRAGE FÜR CHIRURGIE UND INNERE 








© 
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Wir bedanken uns für das Ausfüllen dieses Fragebogens!                   Tous droits réservés  www.bsm-management.be
Ref.. 197D_Zufriedenheitsumfrage Chir + Innere 

