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Zufriedenheitsumfrage: Notaufnahme
Sehr geehrte Damen und Herren,

wir möchten Sie bitten, diesen Fragebogen am Ende Ihres Aufenthaltes in der Notaufnahme auszufüllen. In dem Bestreben einer ständigen qualitativen Verbesserung unserer Dienste, ist es für uns von größtem Interesse, Ihre Bemerkungen und Anregungen in Bezug auf Ihren Aufenthalt zu kennen. Bitte werfen Sie den ausgefüllten Fragebogen in den dafür vorgesehenen Briefkasten in der Notaufnahme.

Wir danken Ihnen im Voraus für Ihre wertvolle Mitarbeit!   



           
      
              Die Direktion 

· Dieser Fragebogen wird ausgefüllt: vom Patienten
 einer Begleitperson des Patienten 
 beiden gemeinsam
· Alter des Patienten:Jahre
Geschlecht des Patienten: 
weiblich
 männlich 
Postleitzahl :
· Aus welchem Grund sind Sie zur Notaufnahme gekommen?
 Unfall:
=>
 Fraktur
Verstauchung
Verbrennung
Blutung
Wunde
Sonstiges:…………...
Gesundheitliche
Herz
 Lunge
Verdauung
Kopf
Augen

         Probleme:
gynäkologisch
Urologie
Onkologie
Allergien 
Fieber



psychologisch
Sonstiges:………………………..
· Wann sind Sie ungefähr in der Notaufnahme angekommen?  Uhr (z.B. morgens 08 Uhr oder abends 20 Uhr)
An welchem Tag?
 Montag
 Dienstag
 Mittwoch
Donnerstag
 Freitag
 Samstag
 Sonntag

· Sind Sie mit der Ambulanz zur Notaufnahme gekommen?
 Ja
 Nein

· Haben Sie selbst die Notaufnahme des Krankenhauses gewählt?
 Ja
 Nein

Warum? (Sie können mehrere Antworten ankreuzen)

 Mein Hausarzt hat mich geschickt
 Mein Facharzt/Spezialist hat mich geschickt

 Auf Empfehlung eines Bekannten
 Aus Gewohnheit
 Um schneller behandelt zu werden
 Das Krankenhaus ist in der Nähe

 Das Krankenhaus hat einen guten Ruf
 Die Notaufnahme hat einen guten Ruf

 Bei einer vorherigen Aufnahme war ich zufrieden
 Wegen der leichten Zahlungsmöglichkeit

 Im Rahmen meiner Behandlung/Erkrankung
 Sonstiges: 


· Haben Sie gleich nach Ihrer Ankunft eine PflegerIN gesehen, der die Behandlung Ihrer akuten Beschwerden nach Dringlichkeit eingeschätzt, und Sie weitergeleitet hat?
 Ja
 Nein
 Ich weiß es nicht

In Bezug auf Ihren Aufenthalt in unserer Notaufnahme 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).

	Zugang und Empfang in der Notaufnahme:
	Sehr
  
Sehr
unzufrieden             zufrieden      
     (                (               (
	Nicht

betroffen

	Zugang zur Notaufnahme (Straße, Parkplatz, öffentliche Verkehrsmittel,…)
	1    2    3    4     5 
	NB

	Beschilderung und Orientierung zur Notaufnahme
	1    2    3    4    5 
	NB

	Empfang durch das Sekretariat der Notaufnahme (Freundlichkeit, Behilflichkeit)
	1    2    3    4    5 
	NB

	Diskretion des Sekretariats in Bezug auf Ihr Anliegen
	1    2    3    4    5 
	NB

	Im Warteraum der Notaufnahme:

	Aussehen und Komfort des Warteraums und Komfort
	1    2    3    4    5 
	NB

	Beschäftigungsmöglichkeiten während des Wartens (TV, Zeitschriften, Internet)
	1    2    3    4    5 
	NB

	Im Falle einer längeren Wartezeit vor der Behandlung wurden Sie informiert
	1    2    3    4    5 
	NB

	Erster Kontakt mit Pfleger/in ( MitarbeiterIN für die Triage)

	Haltung des Personals bei diesem Erstkontakt
	1    2    3    4    5 
	NB

	Information über den Ablauf der Behandlung
	1    2    3    4    5 
	NB

	Wie lange mussten Sie warten, bis zum ersten Kontakt mit einem Pfleger oder einem Arzt?

 keine Wartezeit
 < 15 Minuten
 < 30 Minuten
 < 1 St.
< 1 ½ St.
 < 2 St.    mehr als 2 St.


· Wurden Sie von einem Angehörigen/Bekannten begleitet:
- bei der Ankunft in der Notaufnahme?
 Ja
 Nein

- im Pflegeraum?
 Ja
 Nein
	Fortführung der Betreuung/ Pflege
	Sehr
   
Sehr
unzufrieden               zufrieden      
      (                (               (
	Nicht

betroffen

	Aussehen und Sauberkeit der Räumlichkeiten
	1    2    3    4    5 
	NB

	Identifikation des Personals (Namensschild, Vorstellung, …)
	1    2    3    4    5 
	NB

	Geduld und Freundlichkeit:
- des Pflegers/der Pflegerin


- des Arztes
	1    2    3    4    5 

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

	Aufmerksamkeit für Ihre Schmerzen während der gesamten Behandlung
	1    2    3    4    5 
	NB

	Verständlichkeit der erhaltenen medizinischen Informationen
	1    2    3    4    5 
	NB

	Sie hatten die Möglichkeit, Fragen über Ihren Gesundheitszustand zu stellen
	1    2    3    4    5 
	NB

	Aufmerksamkeit bezüglich Ihres Komforts
	1    2    3    4    5 
	 NB

	Respekt Ihrer Privat- und Intimsphäre
	1    2    3    4    5 
	 NB

	Die Informationen, die Sie betreffen, werden sehr vertraulich behandelt
	1    2    3    4    5 
	 NB

	Informationen für Ihre Angehörigen
	1    2    3    4    5 
	 NB

	Qualität der Versorgung durch:
- den/die Pfleger


- den Arzt / die Ärzte
	1    2    3    4    5 

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

	Im Falle einer längeren Wartezeit im Behandlungsraum wurden Sie informiert
	1    2    3    4    5 
	 NB

	Die Betreuung bei Untersuchungen / Behandlungen außerhalb der Notaufnahme
	1    2    3    4    5 
	 NB

	Schätzung der Wartezeit im Pflegeraum, bevor Sie vom Arzt untersucht wurden:

 keine Wartezeit     < 15 Min.   < 30 Min.    < 1 h.  
 < 1h30Min .     < 2 h.    mehr als 2 h.

	Am Ende Ihrer Behandlung in der Notaufnahme:

	Verständlichkeit der Anweisungen (Behandlung, weitere Konsultationen)
	1    2    3    4    5 
	 NB

	Aushändigung erforderlicher Dokumente (Verschreibungen, ärztliches Attest, …)
	1    2    3    4    5 
	 NB

	Sicherheitsgefühl in der Notaufnahme
	1    2    3    4    5 
	 NB

	Schätzung der gesamten Aufenthaltsdauer in der Notaufnahme:
 < 30 Min.
 < 1 h.
 < 2 h.
 < 4 h.
 < 6 h.
 mehr als 6 h.
 1 Nacht oder mehr


· Mussten Sie nach dem Aufenthalt in der Notaufnahme hospitalisiert werden? 
 Ja
 Nein
 Ich weiß es nicht

· Wurde Ihre Identität während Ihrer Behandlung regelmäßig überprüft?
 Ja
 Nein
	Im Fall von Schmerzen: können Sie Ihre Schmerzen auf einer Skala von 0 bis 10 so objektiv wie möglich einschätzen (0=keine Schmerzen, 10= die größten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können)?


0      1       2     3      4     5      6     7      8      9     10

· Bei Ihrer Ankunft in der Notaufnahme:
                                        
· Bei Ihrer Entlassung aus der Notaufnahme:
                                         

	- Falls notwendig, wann hat man sich das erste Mal um Ihre Schmerzen gekümmert?

   im Warteraum
 Im Behandlungsraum Nach den Untersuchungen
     Bei der Entlassung
    Gar nicht

	- Wurden Ihre Schmerzen als Folge Ihrer Behandlung neu bewertet?
 Ja
 Nein


ALLGEMEINE EINSCHÄTZUNG : 
· Wie sind Sie im Allgemeinen zufrieden mit Ihrer Betreuung in unserer Notaufnahme?

 ( Sehr unzufrieden
 ziemlich unzufrieden
 neutral
ziemlich zufrieden
 Sehr zufrieden (
· Würden Sie unsere Notaufnahme an Bekannte (Familie, Freunde) weiterempfehlen?
 ( Sicherlich nicht 
 wahrscheinlich nicht 
 neutral
 wahrscheinlich
sicherlich (
· Hatten Sie das Gefühl, dass Sie während Ihrer Behandlung vom Personal als vollwertigen Partner wahrgenommen wurden?

 ( gar nicht 
 eher nicht 
 neutral
 eher ja
 voll und ganz (
Eventuelle Bemerkungen: ................................................................................................................................................. ...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................
Ref. 197 NA_URG_D_21.04.2021          Wir danken Ihnen für das Ausfüllen des Fragebogens!     Alle Rechte vorbehalten www.bsm-management.be© 
[image: image1]


[image: image2.png]‘ } ST. NIKOLAUS
\ ' HOSPITAL
»EUPEN ¢



[image: image3.png]bsm



