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Sehr geehrte Damen und Herren,

ihr gesundheitlicher Zustand hat dazu geführt, dass Sie sich einer Untersuchung in unserer Abteilung für Nuklearmedizin unterzogen haben. Es ist wichtig für uns, dass wir Ihre Beurteilung am Ende Ihres Besuchs kennen, um die Qualität unserer Dienstleistungen zu verbessern. Wir wären Ihnen daher sehr dankbar, wenn Sie diese anonyme Umfrage beantworten und nicht vergessen würden und sie wieder in den dafür vorgesehenen Briefkasten zu hinterlegen. Wir danken Ihnen im Voraus für Ihre wertvolle Mitarbeit!              

     Die Direktion des St. Nikolaus-Hospital Eupen

· Dieser Fragebogen wird ausgefüllt von :   Patient             Verwandter des Patienten               beide zusammen 
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(Jahren)    Geschlecht des Patienten :  weiblich    männlich    
· Haben Sie sich  jemals einer Untersuchung in der Nuklearmedizin unterzogen?
    Ja           Nein   => 
· Sind Sie derzeit hospitalisiert im Krankenhaus? 
 Ja  =>  (A)      
 Nein =>  (B)
	A) Wenn Sie ein Patient sind, der derzeit  im Krankenhaus stationär behandelt wird: 
- Wurden Sie im Voraus über diese Untersuchung in der Nuklearmedizin informiert? 
  Ja         Nein
- Wurden Sie von Ihrem Zimmer aus durch eine(n) Mitarbeiter(in) des Hospitals zur Untersuchung in die Nuklearmedizin begleitet?

   Ja         Nein
- Hat ein(e) Mitarbeiter(in) des Dienstes Ihnen beim Ausfüllen dieses Fragebogens geholfen?  

     Ja       Nein
	B) Wenn Sie ein externer Patient sind, der nicht stationär aufgenommen ist und nur für diese Untersuchung in die Nuklearmedizin kommt:
-Hatten Sie einen Termin?                 Ja     Nein
-Haben Sie diesen Termin selbst genommen?

    Ja  Nein
- Wie wurde der Termin vereinbart?    per Telefon  
    am Schalter     per E-Mail        weiß ich nicht
- War die Wartezeit bei der Terminanfrage vernünftig? 

               Ja             Nein         weiß ich nicht
-Wie lange war ungefähr die Wartezeit, um diesen Termin zu erhalten?     _________ Tage
- Finden Sie diese Zeitspanne angemessen?   Ja             Nein        


· Haben Sie vor der Untersuchung präzise Informationen erhalten: -über den Ablauf der Untersuchung?  Ja    Nein
        - über die Dauer der Untersuchung?   Ja    Nein
· Welcher Art Untersuchung werden Sie sich unterziehen oder haben Sie sich unterzogen, ob Sie hospitalisiert sind oder nicht (nur eine Antwort)?

  Szintigraphie der Knochen




  Szintigraphie der Schilddrüse
  Szintigraphie des Herzens




  Szintigraphie der Lungen
  Szintigraphie des Gehirns




  Szintigraphie der Nieren
!  Un PET scan
 PET-Scan




  Knochendichtemessung
  Ich weiß es nicht





  Sonstiges: ………………………………………………..
· Wann findet die Untersuchung statt?  
 Tagsüber an einem Wochentag  
  Abends / nachts / Wochenende / Feiertag
·  Mussten Sie nüchtern sein für diese Untersuchung?   Ja         Nein
· Wieviel Wartezeit gab es zwischen der vorgesehenen Zeit der Untersuchung und dem tatsächlichen Beginn der Untersuchung?
·   Ohne Wartezeit
 Weniger als 15 Minuten 
 Zwischen 15 und 30 Minuten   Mehr als 30 Minuten
· Im Falle einer Verspätung, wurden Sie informiert?      Ja          Nein
 Nicht betroffen
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 Hatten Sie neben dem Technologen direkten Kontakt mit dem Arzt der Nuklearmedizin?
 


 Ja
 
 Nein

 Weiß ich nicht
·  Sind Sie in Ihrer Mobilität eingeschränkt?
 Ja         Ja, vorübergehend 
 Ja, permanent
· Hatten Sie Schwierigkeiten sich innerhalb St. Nikolaus-Hospital fortzubewegen?  Ja
 
 Nein

· Hat man Ihre Identität geprüft, als man Sie zur Untersuchung abgeholt hat?
 Ja         Nein
	Bitte kreuzen Sie nur 1 Kästchen pro Frage an.
BEI DER TERMINVEREINBARUNG  (für ambulante Patienten):
	Sehr                                     Sehr
unzufrieden                  zufrieden
 (              (              (
	Nicht betroffen

	Einfache Terminvereinbarung
	1  2   3  4  5
	NC

	Hilfsbereitschaft des Personals bei der Terminvereinbarung
	1  2   3  4  5
	NC

	Antworten auf alle Fragen, die Sie zu diesem Zeitpunkt gestellt haben
	1  2   3  4  5
	NC

	Vor der Untersuchung (bei allen Patienten):
	 (              (              (
	Nicht betroffen

	Kennzeichnung des Weges zur nuklearmedizinischen Abteilung 
	1  2   3  4  5
	NC

	Transport und Begleitung durch einen Mitarbeiter, falls Sie hospitalisiert sind 
	1  2   3  4  5
	NC

	Komfort des Wartezimmers
	1  2   3  4  5
	NC

	Diskretion des Personals Ihnen gegenüber
	1  2   3  4  5
	NC

	Wartezeit vor Beginn der Untersuchung
	1  2   3  4  5
	NC

	Informationen im Falle einer Verzögerung der Untersuchung
	1  2   3  4  5
	NC

	Während der Untersuchung (für alle Patienten):
	 (              (              (
	Nicht betroffen

	Identifikation des Personals (Namensschild, Präsentation)
	1  2   3  4  5
	NC

	Sauberkeit und Komfort des Untersuchungsraumes
	1  2   3  4  5
	NC

	Geduld und Höflichkeit des technischen Personals
	1  2   3  4  5
	NC

	Geduld und Höflichkeit des diensttuenden Arztes
	1  2   3  4  5
	NC

	Informationen über Art und Verlauf der Untersuchung
	1  2   3  4  5
	NC

	Information zu möglich-injizierten Produkten und mögliche Nebenwirkungen
	1  2   3  4  5
	NC

	Aufmerksamkeit, in Bezug auf Ihre Schmerzen
	1  2   3  4  5
	NC

	Feingefühl im Umgang mit Ihnen als Person
	1  2   3  4  5
	NC

	Respekt vor Ihrer Privatsphäre und Schamgefühl
	1  2   3  4  5
	NC

	Aufmerksamkeit des Personals in puncto Hygiene, bzgl. der Handlungen
	1  2   3  4  5
	NC

	Wahrnehmung der technischen Qualität der Prüfung
	1  2   3  4  5
	NC

	Aufmerksamkeit bzgl. Ihres Komforts während der Untersuchung
	1  2   3  4  5
	NC

	Zuhören/Verfügbarkeit des Fachpersonals,das Untersuchung durchführt
	1  2   3  4  5
	NC

	Informationen vor der Untersuchung entsprechen dem Erlebten
	1  2   3  4  5
	NC

	Gefühl der Sicherheit (Vorsorge und Fürsorge durch die Abteilung)
	1  2   3  4  5
	NC

	Mitteilung der Ergebnisse und/oder Informationen wie Sie sie erhalten werden (über den Arzt, auf dem Postweg,....)
	1  2   3  4  5
	NC

	Wartezeit zwischen Untersuchungsende/Erlaubnis den Dienst zu verlassen
	1  2   3  4  5
	NC

	Organisation Ihrer Rückkehr in Ihr Zimmer, wenn Sie hospitalisiert sind
	1  2   3  4  5
	NC

	


GLOBALE BEWERTUNG (für alle Patienten, hospitalisiert oder nicht):
· Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit der nuklearmedizinischen Beratung?

 sehr unzufrieden (
 unzufrieden 
   neutral
 zufrieden

  sehr zufrieden (
· Würden Sie diesen nuklearmedizinischen Dienst bei Bedarf Verwandten oder Freunden weiterempfehlen?  

 sicher nicht (
 wahrscheinlich nicht
   neutral
 wahrscheinlich
 sicher (
· Würden Sie sich wieder für unser Krankenhaus entscheiden bei einer zukünftiger Untersuchung oder Hospitalisierung?
·  sicher nicht (
 wahrscheinlich nicht
   neutral
 wahrscheinlich
 sicher (
Sonstige Anmerkungen: ……................................................................................................................................................... .................................................................................................................................................................................................
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