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Zatgcznik nr 14 do Umowy

ANKIETA
dotyczaca badania satysfakcji ze sposobu realizacji programu i jakosci udzielonych swiadczen

Niniejsza ankieta skierowana jest do Pafistwa w zwigzku z realizacjg Swiadczen w ramach programu polityki
zdrowotnej ,,Program poprawy opieki nad matkgq i dzieckiem, w ramach Programu SSD w wojewddztwie opolskim
do 2020 ,,0polskie dla Rodziny”” w celu oceny poziomu satysfakcji uczestnika, jak réwniez oceny jakosci swiadczen
medycznych.

Badanie przeprowadzane jest anonimowo

1. Jak ocenia Pani sposdb realizacji zadania przez wykonawce?

1. 2. 3. 4. 5.
1. Bardzo zle 2.2le 3. Neutralnie 4. Dobrze 5. Bardzo dobrze
prosze postawic znak X przy odpowiedniej kratce

2. Czy wsparcie otrzymane w ramach Programu byto w Pani ocenie wystarczajace?

1. 2. 3. 4. 5.

1. Zdecydowanie nie 2. Raczej nie 3. Trudno powiedzie¢ 4. Raczej tak 5. Zdecydowanie tak

prosze postawic znak X przy odpowiedniej kratce
3. Czy w przysztosci wzietaby Pani udziat w podobnym Programie?

1. 2. 3. 4. 5.
1. Zdecydowanie nie 2. Raczej nie 3. Trudno powiedzie¢ 4. Raczej tak 5. Zdecydowanie tak

prosze postawic¢ znak X przy odpowiedniej kratce

Jak ocenia Pani, czy realizacja Programu przyczynita sie do (prosze postawic znak X w odpowiedniej kratce):

SKALA OCEN
Zdecydowanie | Raczej | Trudno Raczej | Zdecydowanie | Nie
nie nie powiedzie¢ | tak tak dotyczy

Zwiekszenia Pani $wiadomosci w zakresie
koniecznosci fizycznego i psychicznego
przygotowania sie do porodu?

Zwigkszenia poziomu Pani wiedzy na temat
praw wynikajacych ze standardéw opieki
okotoporodowej?

Zwiekszenia poziomu Pani wiedzy na temat
cigzy, porodu, potogu i macierzynstwa w
poréwnaniu z okresem zanim zostata Pani
objeta Programem?

Wypracowania umiejetnosci wczesnego
rozpoznawania symptomoéw
rozpoczynajacego sie porodu?

Nabycia przez Panig umiejetnosci w zakresie
stosowania technik relaksacyjnych,
wykonywania ¢wiczen usprawniajacych,
prawidtowego oddychania podczas porodu,
karmienia piersia, pielegnacji i kapieli
noworodka/niemowlecia?
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Zadowolenia z przebiegu porodu?

Zwiekszenia Pani poczucia bezpieczenstwa
podczas porodu?

Pozytywnego nastawienia do bélu
porodowego i samego porodu?

Podjecia przez Panig decyzji o karmieniu
dziecka piersig?

Zwigkszenia poziomu Pani wiedzy na temat
rozwoju dziecka?

Zwigkszenia poziomu Pani wiedzy na temat
prawidtowego zywienia dzieci?

Zwiekszenia wiedzy i Swiadomosci w zakresie
koniecznosci diagnozowania i postepowania z
dzieckiem do 2 roku zycia z zaburzeniami
rozwojowymi?

Zwiekszenia wiedzy na temat swiadomego,
prawidtowego pielegnowania dziecka?

Podjecia przez Panig decyzji o zaszczepieniu
dziecka przeciwko pneumokokom?

- nie dotyczy -

Zaangazowania bliskich w proces rehabilitacji
i leczenia dziecka?

Zwiekszenia swiadomosci prozdrowotnej?

Wzrostu Pani wiedzy na temat mozliwosci
korzystania ze swiadczen zdrowotnych w
zakresie rehabilitacji dzieci (w ramach
Swiadczen przystugujacych z NFZ oraz spoza
NFZz)?

4. Czy planuje Pani kolejna cigze?

1. 2.
1. Zdecydowanie nie 2. Raczej nie

3. Trudno powiedzie¢

Iprosze postawié znak X przy odpowiedniej kratce

5.

1. 2.
1. Zdecydowanie nie 2. Raczej nie

3.

3. Trudno powiedzie¢

4.

4. Raczej tak 5. Zdecydowanie tak

Czy uwaza Pani, szczepienia ochronne dzieci za konieczne dla zdrowia dzieci i mtodziezy?

4. Raczej tak 5. Zdecydowanie tak

prosze postawic¢ znak X przy odpowiedniej kratce

6.

Przez jaki okres czasu karmita Pani dziecko piersig?*

piersig?*

Czy w okresie laktacyjnym wystepowaty jakiekolwiek trudnosci lub przeciwwskazania do karmienia dziecka

8. Jakie sg Pani potrzeby lub propozycje w zakresie realizacji programow polityki zdrowotnej na terenie

wojewddztwa opolskiego w przysztosci?

*jesli dotyczy
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