Symbol: FD/483

2 MIEJSKIE CENTRUM MEDYCZNE Ankieta satysfakcji pacjenta —
J 4 JONSCHER (Jakos$é zywienia) Wersja: 2

4 IM. DR. KAROLA JONSCHERA W LODZ1 ObOWIQZUJe Od 01 042026

Szanowni Panstwo,

w trosce o jakos¢ swiadczonych ustug w naszym Centrum przekazujemy na Panstwa rece ankiete, aby
mogli Panstwo oceni¢ jakosci zywienia w naszym szpitalu. Panstwa opinia jest dla nas bardzo wazna
i zrobimy wszystko co bedzie mozliwe, by poprawi¢ elementy, ktore nie spetniajg Panstwa oczekiwan.
Ankieta jest anonimowa.

1. Oddziat:

[]Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii [1Oddziat Neurologiczny i Udarowy
[1Oddziat Chirurgiczny Ogolny [1Oddziat Okulistyczny

[1Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej [1Oddziat Rehabilitacyjny

[ 1Oddziat Ginekologii Operacyjne;j i [1Oddziat Rehabilitacji Neurologiczne;j
Zachowawczej [1Oddziat Chorob Wewnetrznych i Kardiologii

2. Czas hospitalizacji:

[l do 3 dni [] od 3 do 7 dni [l od 8 do 14 dni [l powyzej 14 dni
3. Pleé¢ pacjenta:

[] Kobieta  [] Mezczyzna
4. Wiek pacjenta:

[] ponizej 18 lat []18-39 (] 40-59 1 60-79 [] 80 lat i wiece;j

(Stosowana skala 0-5 oznacza: 0 - bardzo Zle, 5 - bardzo dobrze)

1. Jak ocenia Pani/Pan ogdélng jakos¢ zywienia w szpitalu?

(1 ]2 3 (] 4 (15
2. Jak ocenia Pani/Pan smak podawanych potraw?

(1 ]2 3 (] 4 (15
3. Jak ocenia Pani/Pan estetycznos¢ podania positkow?

(1 ]2 3 [l 4 (15

4. Jak ocenia Pani/Pan temperature podawanych positkow?

[l zbyt zimne [ nieco zazimne  [] odpowiednie  [] nieco za gorgce L[] zbyt gorgce
5. Jak ocenia Pani/Pan urozmaicanie positkow?

$niadania (11 ]2 13 (14 []5
Il $niadania (11 (]2 13 []4 []5
obiad L] 1 []2 []3 L] 4 [l5
kolacja [ 1 2 13 (] 4 05

6. Jak ocenia Pani/Pan wielkos¢ porcji podawanych positkoéw?

[] znacznie za mate [] nieco za mate [] odpowiednie [ nieco za duze [J znacznie za duze
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7. Jak ocenia Pani/Pan pory podawania positkow?

sniadania [] zbyt wczesnie [l odpowiednio [ zbyt p6zno
Il sniadania [] zbyt wczesnie [l odpowiednio [ zbyt p6zno
obiad [] zbyt wezesnie [] odpowiednio [] zbyt p6zno
kolacja [] zbyt wezesnie [l odpowiednio [] zbyt p6zno
8. Czy rozdawanie positkow przebiega sprawnie? [1TAK [ NIE
9. Czy zalecona dieta byta zgodna z Pani/Pana stanem zdrowia? [1TAK [ NIE
10. Czy zna Pani/Pan swoje potrzeby dietetyczne? [1TAK [ NIE
11. Czy wie Pani/Pan o mozliwosci skorzystania z konsultacji TAK [ NIE
dietetycznej podczas hospitalizacji?
12. Czy odczuwa Pani/Pan potrzeba konsultacji dietetycznej? [1TAK [ NIE
13. Czy otrzymat/a Pani/Pan materialy edukacyjne dotyczace zywienia? [ 1Ak [] NIE
14. Czy zglaszat/a Pani/Pan jakies alergie pokarmowe i czy byly one TAK [ NIE
uwzgledniane w otrzymywanych positkach?
15. Czy zapoznal/a sie Pani/Pan z aktualnym jadtospisem? [1TAK [ NIE

16. Czy wedlug Pani/Pana jadtospis udostepniony na oddziale znajduje ] TAK ] NIE
sie w widocznym miejscu?
17. Czy ma Pani/Pan jakie$ sugestie dotyczace poprawy zywienia w szpitalu?

Dziekujemy za wypetnienie ankiety




