	[image: image2.png]bsm



Geriatrie

Zufriedenheitsumfrage für Patienten
	  06.01.2022


Sehr geehrte Damen und Herren,

um die Qualität unserer Dienstleistungen ständig zu verbessern, wären wir Ihnen sehr dankbar, wenn Sie uns mithilfe dieses Fragebogens Ihre Meinung mitteilen würden. Im Voraus danken wir Ihnen dafür.







    
 

Die Direktion des St. Nikolaus-Hospital
· Dieser Fragebogen wird von folgender Person ausgefüllt: 
  Patient

  Begleiter (Familie/Bekannte(r))        beide zusammen
  Patient mit Hilfe eines Personalmitglieds
· Der Patient ist :      eine Frau         ein Mann


Alter des Patienten:  Jahre
· Wie sind Sie zur Geriatrie gekommen? 
  programmierte Aufnahme

  Nach einer Sprechstunden / Visite in der Tagesklinik 
 über die Notaufnahme

  von einem anderen Dienst des Krankenhauses überwiesen
  von einem anderen Krankenhaus überwiesen  

  unbekannt
· In welchem Typ Zimmer wurden Sie untergebracht? 
  Einbettzimmer        Zweibettzimmer
    Zimmer zu 3 oder 4 Betten
 Nummer: 
· Haben Sie Informationen über Maßnahmen zur Vermeidung von Stürzen erhalten?   Ja       Nein


Wir bitten Sie, untenstehend das anzukreuzen, was Ihrer Empfindung am nächsten kommt.

	Was denken Sie über ….?
	Sehr        schlecht    mittel      gut        sehr   schlecht                                                  gut
((           (           (             (           ((
	Ohne Meinung

	- Die Betreuung in der Notaufnahme, falls Sie hierüber hereingekommen sind
	(           (           (           (           (
	(

	- Ihr Empfang in der Geriatrie
	(           (           (           (           (
	(

	- die Freundlichkeit und Höflichkeit des Personals
	(           (           (           (           (
	(

	- die Identifizierung der Personen, die sich um Sie betreut haben (Namensschild, Vorstellung,…)
	(           (           (           (           (
	(

	- der Komfort Ihres Zimmers (Bett, Sessel, Sanitäranlage,…) 
	(           (           (           (           (
	(

	- die Ruhe im Dienst und die Möglichkeit, sich auszuruhen
	(           (           (           (           (
	(

	- der Komfort der Räumlichkeiten (Flur, Entspannungsraum, Essraum,...)  
	(           (           (           (           (
	(

	- die Sauberkeit und der Unterhalt der Räume
	(           (           (           (           (
	(

	- die Mahlzeiten (Qualität, Quantität, Präsentation)
	(           (           (           (           (
	(

	- Hilfe bei den Mahlzeiten
	(           (           (           (           (
	(

	- Informationen bzgl. Ihres Aufenthaltes 
	(           (           (           (           (
	(

	- die Organisation der Visiten/vorgeschlagene Alternativen
	(           (           (           (           (
	(

	- die Beschäftigung während Ihrer freien Zeit 
	(           (           (           (           (
	(

	- die Zeit, die das Personal Ihnen entgegen bringt
	(           (           (           (           (
	(

	- Möglichkeit Fragen zu Ihrer Gesund zu stellen
	(           (           (           (           (
	(

	-Gegebene Informationen zu Ihrer Pflege, Untersuchung und Behandlung im Krankenhaus   
	
	

	- die medizinische Betreuung (Qualität, Erklärungen, Kontakt) 
	(           (           (           (           (
	(

	- die pflegerische Betreuung  (Qualität, Erklärungen, Kontakt) 
	(           (           (           (           (
	(

	Was denken Sie über ….?
	Sehr        schlecht    mittel      gut        sehr   schlecht                                                  gut

((           (           (             (           ((
	Ohne Meinung

	- die paramedizinische Pflege (Qualität, Erklärungen, Kontakt) erhalten von:     - den Kinesitherapeuten 

                                         - den Ergotherapeuten

                                         - den Logopäden

                                         - den Psychologen

                                         - den Diätassistenten
	(           (           (           (           (
(           (           (           (           (
(           (           (           (           (
(           (           (           (           (
(           (           (           (           (
	(
(
(
(
(

	- die Intervention des/der Sozialassistenten/in
	(           (           (           (           (
	(

	- Ihre Einbeziehung in Entscheidungen, die Sie betreffen
	(           (           (           (           (
	(

	- die Behandlung Ihrer Schmerzen 
	(           (           (           (           (
	(

	- die globale Behandlung Ihrer gesundheitlichen Probleme
	(           (           (           (           (
	(

	- die Übereinstimmung der Informationen der verschiedenen Personalmitglieder
	(           (           (           (           (
	(

	- der Respekt Ihrer Intimität und Ihres Schamgefühls
	(           (           (           (           (
	(

	- Beachtung Ihrer Gewohnheiten und Ihres Lebensrhythmus
	(           (           (           (           (
	(

	- die Information an Ihre Familie
	(           (           (           (           (
	(

	- das Gefühl der Sicherheit in diesem Dienst
	(           (           (           (           (
	(

	- die Vorbereitung Ihrer Entlassung aus dem Krankenhaus
	(           (           (           (           (
	(

	- für Ihre Entlassung erhaltene Informationen bzgl. :          
o der Einnahme von Medikamenten (Behandlung, Anpassung,...)
o Pflege, Ratschläge und eventuelle Hilfe für die Zeit danach
	(           (           (           (           (
(           (           (           (           (
	(
(
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· Wie zufrieden sind Sie im Allgemeinen mit Ihrem Krankenhausaufenthalt?
  sehr unzufrieden (           unzufrieden            neutral          zufrieden             sehr zufrieden (

· Wenn nötig, würden Sie den Dienst Geriatrie weiterempfehlen (Familie, Bekannte, Freunde…)?
  Bestimmt nicht (         Wahrscheinlich nicht       neutral       Wahrscheinlich         Bestimmt (
· Fühlen Sie sich bereit, den Dienst Geriatrie zu verlassen?


A – Aus physischer Sicht :

Bestimmt nicht (         Wahrscheinlich nicht        neutral          Wahrscheinlich       Bestimmt (
· B – Aus psychischer Sicht :

 Bestimmt nicht (        Wahrscheinlich nicht         neutral         Wahrscheinlich        Bestimmt (
· Werden Sie nach diesem Krankenhausaufenthalt in Ihren vorherigen Lebensraum zurückkehren? 

       Ja
      Nein
    weiß nicht


 Welchem ? 
 In Ihr Haus oder Ihre Wohnung
     Bei Bekannten (Familie, Freund…)
 in ein Altenheim

                 In einem begleitetes Wohnen (Residenz)
 in ein anderes Institut (bitte präzisieren Sie): 
· Wie lange war die Dauer Ihres Aufenthaltes?   ____ Tage


· Kommentare oder Vorschläge: ...................................................................................................... …………………………………………………………………………………………………….
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