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Zufriedenheitsumfrage: Tagesklinik

Sehr geehrte Damen und Herren,

In dem Bestreben einer ständigen qualitativen Verbesserung ist es für uns von größtem Interesse, Ihre Einschätzung in Bezug auf Ihren Aufenthalt zu kennen. Dafür möchten wir Sie bitten, diesen Fragebogen am Ende Ihres Aufenthaltes auszufüllen und ihn in den dafür vorgesehenen Briefkasten in der Tagesklinik oder am Haupteingang einzuwerfen.
Wir danken Ihnen im Voraus für Ihre wertvolle Mitarbeit!
Die Direktion des Sankt Nikolaus Hospitals Eupen
· Dieser Fragebogen wird ausgefüllt: ( vom Patienten   ( von einer Begleitperson    ( von beiden zusammen

· Ihr Alter (Patient): ______ Jahre
Ihr Geschlecht: ( weiblich  ( männlich
Ihre Postleitzahl: ________

· Tag der Behandlung/des Eingriffs: 
 Montag
 Dienstag
 Mittwoch
 Donnerstag 
 Freitag
 Samstag

· Geschätzter Zeitraum zwischen der Festlegung des Termins und der Behandlung/dem Eingriff: ..…………
Tag(e)

Erscheint Ihnen dieser Zeitraum vernünftig?
 Ja
 Nein
 Nicht betroffen

· Wie haben Sie den Termin in der Tagesklinik vereinbart? 
 der Facharzt hat die Reservierung für mich vorgenommen
 Sie selbst, per Telefon

 ein Angehöriger hat sich darum gekümmert
 Sie selbst, vor Ort im Krankenhaus
 andere Möglichkeit: .................................................................................................................................
· Aus welchem Grund wählten Sie diese Tagesklinik? (Sie können auch mehrere Kästchen anzukreuzen)

 Empfehlung meines Hausarztes
 Nähe des Krankenhauses
 Guter Ruf des Krankenhauses
 aus Gewohnheit
 Guter Ruf einer Abteilung des Krankenhaus
 im Rahmen meiner Behandlung
 Guter Ruf eines Facharztes des  Krankenhaus
 Empfehlung eines Bekannten
 Zufriedenstellende vorherige Behandlung
 Finanzielle Vorteile
 Infolge einer Konsultation/stationären Aufnahme 
 Anderer Grund: ………………………….
· In welchem Zimmer waren Sie untergebracht?
 Einzelzimmer 
 Zweibettzimmer
 Aufenthaltsraum mit Sessel
 Sonstiges: ………………
War das Ihr Wunsch?
 Ja
 Nein
 Ich habe keinen Wunsch geäußert

· Sie sind zur Tagesklinik gekommen aufgrund:

	( Eines chirurgischen Eingriffs (Operation)
Kennen Sie die Art des Eingriffs?
	
	( Einer internistischen Behandlung oder Untersuchung

Kennen Sie die Art der Behandlung/Untersuchung?

	( Orthopädie
	( Gefäßchirurgie
	
	( Magendarm

	( Handchirurgie
	( Gastroskopie/Koloskopie
	
	( Onkologie/Chemotherapie

	( Ophthalmologie (Augen)
	( Gynäkologie
	
	( Transfusion/Bluterkrankung

	( HNO (Hals-Nasen-Ohren)
	( Urologie
	
	( Rheumatologie

	( Stomatologie (Zähne, …)
	( Algologie
	
	( Neurologie (Lumbalpunktion)

	( Magen/Abdomen
	( Portkatheter
	
	( Pneumologie (Desensibilisierung)

	( Senologie
	( Schönheits-/plastische Chirurgie
	
	( Kardiologie (Koronographie, TEE, …)

	( Sonstiges: ………………………………………………….…
	
	( Infusion/Injektion (Eisen, Kortison, Multigam, …)

	
	
	( Sonstiges: …………………………….………………


· Vorherige Erfahrungen:

· Handelt es sich um die erste Aufnahme in unserer Tagesklinik?
 Ja
 Nein

· Im Falle einer internistischen Behandlung erscheinen Sie:
 max. 1 x im Monat
 2-5 x im Monat
 mehr als 5 x im Monat
· Anästhesie – Bitte nur im Falle eines chirurgischen Eingriffs (Operation) ausfüllen:
· Hatten Sie vor Ihrem Eingriff ein Gespräch mit dem Anästhesisten
 Ja   
 Nein

· Kannten Sie im Voraus die Art der Anästhesie für Ihren Eingriff?
 Ja   
 Nein

· Um welche Art von Anästhesie handelt es sich?
 Vollnarkose
 lokale Anästhesie
 Ich weiß es nicht

· Wurde die Einnahme Ihrer persönlichen Medikamente mit dem Anästhesisten und/oder Arzt im Hinblick auf Ihren Eingriff überprüft?  
 Ja
 Nein
 Nicht betroffen
In Bezug auf Ihren Aufenthalt in unserer Tagesklinik möchten wir Sie bitten, die untenstehenden Äußerungen von 1 bis 5 zu bewerten, indem Sie die entsprechende Zahl umkreisen (von 1 = sehr unzufrieden bis 5 = sehr zufrieden). Falls Sie nicht von der Äußerung betroffen sind, umkreisen sie bitte die Buchstaben NB (nicht betroffen).
	VORHER: Vor der Aufnahme oder dem Eingriff
	Sehr

Sehr
unzufrieden  zufrieden      
  (             (             (
	Nicht

betroffen

	Einfache Terminvereinbarung
	1      2      3      4      5
	NB

	Kontakt bei der Terminvereinbarung
	1      2      3      4      5
	NB

	Information über die administrativen Modalitäten (Datum, Uhrzeit, Ort, mitzubringende Dokumente, ...)
	1      2      3      4      5
	NB

	Information zu Vorsichtsmaßnahmen, die vor der Behandlung oder dem Eingriff zu beachten sind (nüchtern sein, Medikamente, die zu nehmen bzw. abzusetzen sind, Begleitpersonen, Hygienepflege, ...)
	1      2      3      4      5
	NB

	Information zu den finanziellen Modalitäten
	1      2      3      4      5
	NB

	Information zum Tagesablauf
	1      2      3      4      5
	NB

	Information zur Art der Behandlung oder des Eingriffs
	1      2      3      4      5
	NB

	Information zu Nebenwirkungen / vorhersehbare postoperative Ereignisse
	1      2      3      4      5
	NB

	Information zu den Entlassungsbedingungen
	1      2      3      4      5
	NB

	Ein Gefühl der Sicherheit, vorab durch das Team der Tagesklinik hervorgerufen
	1      2      3      4      5
	NB

	Nur im Falle eines chirurgischen Eingriffs – Vor dem Tag des Eingriffs:

	· Präoperative Sprechstunde mit dem Chirurgen
	1      2      3      4      5
	NB

	· Präoperative Sprechstunde mit dem Anästhesisten
	1      2      3      4      5
	NB

	· Präoperative Sprechstunde mit der Krankenpflegerin
	1      2      3      4      5
	NB


Am Tag Ihrer Behandlung oder Ihres Eingriffs, war Ihre Mobilität eingeschränkt? 
 Ja
 Nein
	WÄHREND: Am Tag der Behandlung oder des Eingriffs
	Sehr

Sehr
unzufrieden  zufrieden      
  (             (             (
	Nicht

betroffen

	Zugang zum Krankenhaus (Zufahrtsstraßen, Parkplatz, …)
	1      2      3      4      5
	NB

	Zugang zur Tagesklinik (Beschilderung und Orientierung im Krankenhaus, …)
	1      2      3      4      5
	NB

	Empfang in der Tagesklinik
	1      2      3      4      5
	NB

	Gestaltung des Warteraums und Komfort
	1      2      3      4      5
	NB

	Wartezeit bis zur Betreuung durch eine(n) Pfleger(in)
	1      2      3      4      5
	NB

	Einschätzung der Wartezeit zwischen dem vereinbarten Termin und dem Beginn der Behandlung:


( sofort
( < 15 Minuten
( < 30 Minuten
( < 1 Stunde
( mehr als 1 Stunde

	Information im Falle einer Verspätung
	1      2      3      4      5
	NB

	Empfang und Unterstützung durch Ehrenamtliche
	1      2      3      4      5
	NB

	Achtung der Intimsphäre und des Schamgefühls des Patienten
	1      2      3      4      5
	NB

	Bestreben, alles in die Wege zu leiten, um den Patienten gut zu pflegen
	1      2      3      4      5
	NB

	Schnelle Schmerzlinderung
	1      2      3      4      5
	NB

	Behandlung der eventuellen Nebenwirkungen
	1      2      3      4      5
	NB

	Qualität der ärztlichen Versorgung
	1      2      3      4      5
	NB

	Kommunikation mit den Ärzten
	1      2      3      4      5
	NB

	Qualität der pflegerischen Versorgung
	1      2      3      4      5
	NB

	Kommunikation mit dem Pflegepersonal
	1      2      3      4      5
	NB

	Man kann sich nach der Behandlung/dem Eingriff gut ausruhen
	1      2      3      4      5
	NB

	Bewertung der paramedizinischen Versorgung (Kine, Psychologen, Diätexperten, …)
	1      2      3      4      5
	NB

	WÄHREND: Am Tag der Behandlung oder des Eingriffs
	Sehr

Sehr
unzufrieden  zufrieden      
  (             (             (
	Nicht

betroffen

	Informationen für die Angehörigen/Begleitpersonen
	1      2      3      4      5
	NB

	Komfort für die Angehörigen/Begleitpersonen
	1      2      3      4      5
	NB

	Kommerzielle Dienstleistungen (Cafeteria, Getränkeautomat, …)
	1      2      3      4      5
	NB

	Ausstattung und Komfort des Patientenzimmers
	1      2      3      4      5
	NB

	Angebotene Mahlzeit oder Imbiss
	1      2      3      4      5
	NB

	Freundlichkeit des Personals
	1      2      3      4      5
	NB

	Information zum Zeitpunkt der Entlassung
	1      2      3      4      5
	NB

	Das Gefühl, dass Informationen, die den Patienten betreffen, vertraulich bleiben
	1      2      3      4      5
	NB

	Ein Gefühl der Sicherheit, durch das Team der Tagesklinik hervorgerufen 
	1      2      3      4      5
	NB


	Nur ausfüllen im Falle eines chirurgischen Eingriffs während dieses Aufenthalts – Aufenthalt im Operationsbereich (OP-Bereich) 
	Sehr

Sehr
unzufrieden  zufrieden      
  (             (             (
	Nicht

betroffen

	Der Transfer zum OP-Bereich
	1      2      3      4      5
	NB

	Empfang durch das Pflegepersonal im OP-Bereich
	1      2      3      4      5
	NB

	Wartezeit vor der Aufnahme in den Operationssaal
	1      2      3      4      5
	NB

	Bedingungen während der Wartezeit im OP-Bereich
	1      2      3      4      5
	NB

	Achtung der Intimsphäre und des Schamgefühls des Patienten
	1      2      3      4      5
	NB

	Kontakt mit dem Chirurgen im OP-Bereich vor dem Eingriff
	1      2      3      4      5
	NB

	Kontakt mit dem Anästhesisten im OP-Bereich vor dem Eingriff
	1      2      3      4      5
	NB

	Kontakt mit dem Pflegepersonal im OP-Bereich vor dem Eingriff
	1      2      3      4      5
	NB

	Berücksichtigung Ihres Komforts vor dem Eingriff
	1      2      3      4      5
	NB

	Aufenthalt im Aufwachraum
	1      2      3      4      5
	NB

	Schnelle Linderung der postoperativen Schmerzen im Aufwachraum
	1      2      3      4      5
	NB

	Ein Gefühl der Sicherheit, durch das OP-Team hervorgerufen
	1      2      3      4      5
	NB


Im Falle eines chirurgischen Eingriffs, wurde Ihnen die vorgesehene Narkose verabreicht?

 Ja
 Nein
 Ich weiß es nicht

Vor Ihrer Entlassung hatten Sie ein Gespräch mit: (mehrere Kästchen können angekreuzt werden)
( dem Chirurgen/Arzt
( dem Anästhesisten
( dem Assistenzarzt
( dem Pflegepersonal
( ich weiß es nicht         
( einer anderen Person: …………………………………
	DANACH: in Bezug auf die Entlassung (trifft für alle Patienten zu)
	Sehr

Sehr
unzufrieden  zufrieden      
  (             (             (
	Nicht

betroffen

	Informationen nach der Behandlung/dem Eingriff (Verband, Medikamente, Pflege, besondere Vorsichtsmaßnahmen, Attest des Arztes, ...)
	1      2      3      4      5
	NB

	Informationen bezüglich der Ernährung nach der Entlassung (Essen/Trinken)
	1      2      3      4      5
	NB

	Informationen bezüglich der Schmerzbehandlung
	1      2      3      4      5
	NB

	Informationen bezüglich der Nebenwirkungen der Behandlung oder des Eingriffs
	1      2      3      4      5
	NB

	Kontakt mit dem Arzt oder dem Pflegepersonal vor Ihrer Entlassung
	1      2      3      4      5
	NB

	Organisation eines eventuellen Folgetermins nach der Behandlung / dem Eingriff
	1      2      3      4      5
	NB

	Wartezeit bis zur Erlaubnis, das  Krankenhaus  zu verlassen
	1      2      3      4      5
	NB

	Einschätzung der Wartezeit zwischen dem Behandlungsende und der Erlaubnis, das Krankenhaus zu verlassen:


( sofort      
( < 30 Minuten   
( < 1 Stunde  
( < 2 Stunden  
( mehr als 2 Stunden


Wie empfinden Sie die Entlassung aus dem Krankenhaus?
 zu früh
 im richtigen Moment

 zu spät

ALLGEMEINE BEWERTUNG:

· Wie sind Sie im Allgemeinen mit Ihrem Aufenthalt in unserer Tagesklinik zufrieden?
( Sehr unzufrieden (
( unzufrieden
( neutral
( zufrieden
( sehr zufrieden (
· Würden Sie unsere Tagesklinik weiterempfehlen (an Familienangehörige, Freunde, …)?
( sicher nicht (
( eher nicht
( neutral
( wahrscheinlich
( sicherlich (
· Wenn Sie sich erneut einem Eingriff bzw. einer Untersuchung unterziehen müssten, würden Sie sich dann wieder für unser Krankenhaus entscheiden?

( sicher nicht (
( eher nicht
( neutral
( wahrscheinlich
( sicherlich (
· Haben Sie den Eindruck, dass Sie während Ihrer Behandlung als vollwertiger Partner seitens des Personals wahrgenommen wurden?

( sicher nicht (
( eher nicht
( neutral
( eher ja

( auf jeden Fall (
	Das Personal des Krankenhauses (im Allgemeinen):
	Nie
	Manchmal
	Meist
	Immer
	keine Meinung

	· hat sich Ihnen mit Namen und Funktion im Krankenhaus vorgestellt
	(
	(
	(
	(
	(

	· hat sich vor jeder Pflege, Untersuchung, Behandlung und/oder Eingriff die Hände gewaschen und desinfiziert.
	(
	(
	(
	(
	(

	· hat vor jeder Pflege, Untersuchung, Behandlung und/oder Eingriff Ihren Namen, Vornamen, Geburts-datum und Identifikationsbändchen überprüft.
	(
	(
	(
	(
	(

	· war höflich und freundlich
	(
	(
	(
	(
	(

	· hat sich Zeit genommen und Ihnen aufmerksam zugehört
	(
	(
	(
	(
	(

	· hat Sie gut über Ihren Gesundheitszustand informiert und Ihre Frage diesbezüglich beantwortet
	(
	(
	(
	(
	(

	· hat darauf geachtet, dass Sie in Entscheidungen, die Sie betreffen (Behandlung, Pflege, …), mit einbezogen wurden.
	(
	(
	(
	(
	(

	· hat darauf geachtet, Ihre persönlichen, philosophischen oder religiösen Überzeugungen zu respektieren
	(
	(
	(
	(
	(


· Waren Sie bei Ihrer Ankunft im Krankenhaus: 


 allein 

 in Begleitung

Waren Sie bei der Entlassung aus der Tagesklinik: 

 allein


 in Begleitung

· Bemerkungen und/oder eventuelle Empfehlungen/Anregungen:
............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................

Wir danken Ihnen, dass Sie sich die Zeit genommen haben, diesen Fragebogen zu beantworten! Ref. 197TK_D – Stand 15.01.20                
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