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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
vor Ihnen liegt ein Fragebogen, mit dem wir feststellen möchten, wie zufrieden Sie mit einigen Qualitätsaspekten Ihrer Behandlung in der Gesundheitseinrichtung sind. Ihre ehrlichen Antworten werden uns dabei helfen, unsere Arbeit noch mehr an Ihre Bedürfnisse und Erwartungen anzupassen. Die Umfrage ist anonym. Das Ausfüllen des Fragebogens wird 5 Minuten Ihrer Zeit in Anspruch nehmen. Markieren oder ergänzen Sie bei Bedarf die passenden Antworten. Ihre Zufriedenheit mit der Behandlung können Sie auch auf der Bilderskala angeben. Falls Sie den Fragebogen nicht selbst ausfüllen können, können Ihre Angehörigen Ihnen dabei helfen oder Sie können jemanden um Hilfe bitten.
	1. Den Fragebogen fülle ich aus als:
	· Patient
	· Angehöriger
	· sonstiges:_______________



2. Meine Behandlung erfolgte in (ergänzen Sie, in welcher Ambulanz/Einheit/Abteilung):
·  Ambulanz/Klinik (Gesundheitszentrum, pädiatrische Ambulanz usw.): ____________________
·  Facharztambulanz (Diabetesambulanz, Röntgendiagnostik usw.): _______________________
·  Krankenhaus (stationäre/ambulante Behandlung, Notaufnahme): _______________________
·  Kurzentrum/Rehabilitationseinrichtung: ____________________________________________
·  sonstiges: ___________________________________________________________________
	3. Status der Einrichtung:
	· öffentliche  Einrichtung
	· private Einrichtung 
     mit  Konzession
	· Ich weiß nicht


	4. Meine Behandlung in 
    dieser Einrichtung war:
	·   geplant 
·   ungeplant (z. B. ohne Termin, mit dringlicher Überweisung)


__________________________________________________________________________________________________________
5. MEINE ALLGEMEINE BEWERTUNG DER EINRICHTUNG IST: (durchschnittliche 
    Gesamtbewertung darüber, was Sie während der Behandlung gesehen oder erlebt haben)



molto

6. MEINE BEHANDLUNG IN DIESER EINRICHTUNG BEWERTE ICH ALS: 



molto

7. Wie lange hat es von Ihrer Ankunft in der Einrichtung bzw. Ihrem vereinbarten Termin bis
    zum tatsächlichen Beginn der Behandlung beim medizinischen Personal gedauert? 
	· Es gab keine Wartezeit
	·  Weniger als
     30 Minuten
	·  30 Min.  Bis 1 Std.
	·  1 Std. 
Bis 2 Std.
	·  Mehr als
  2 Std.


8. Wie zufrieden waren Sie mit einigen Qualitätselementen Ihrer Behandlung? Markieren Sie die entsprechende Ziffer gemäß der Legende:
	1 - unzufrieden
	2 - größtenteils unzufrieden
	3 - teilweise zufrieden
	4 - größtenteils zufrieden
	 5 - in Gänze
      zufrieden
	  0 – Kann ich nicht bewerten, 

        ist für mich nicht relevant


	1. 
	Waren Sie mit dem Kontakt der Einrichtung vor Ihrer Behandlung zufrieden?
(Terminvergabe, Informationen in Bezug auf die Vorbereitung auf den Eingriff usw.)
	1
	2
	3
	4
	5
	0

	2. 
	Sind Informationen bezüglich der Erreichbarkeit des Arztes/Pflegepersonals an sichtbarer Stelle veröffentlicht? (Sprechstunden, Informationen für die Angehörigen usw.)
	1
	2
	3
	4
	5
	0

	3. 
	Hat sich Ihnen das medizinische Personal beim ersten Kontakt vorgestellt?
	1
	2
	3
	4
	5
	0

	4. 
	Wurden Sie über die Möglichkeit einer Beschwerde/Belobigung informiert?
	1
	2
	3
	4
	5
	0

	5. 
	War das Personal höflich und respektvoll?
	1
	2
	3
	4
	5
	0

	6. 
	Wurden Sie vorab über den Verlauf der Behandlung informiert? 
	1
	2
	3
	4
	5
	0

	7. 
	Wurde Ihre Behandlung zum vereinbarten Termin durchgeführt?
	1
	2
	3
	4
	5
	0

	8. 
	Hat sich das medizinische Personal genügend Zeit für Ihr Problem/Ihren Gesundheitszustand genommen?
	1
	2
	3
	4
	5
	0

	9. 
	Wurden Sie in die Entscheidung über Ihre Behandlung miteinbezogen?
	1
	2
	3
	4
	5
	0

	10. 
	Hat das Personal Ihre Privatsphäre berücksichtigt?
	1
	2
	3
	4
	5
	0

	11. 
	Hat das Personal Ihre Fragen bezüglich der Behandlung beantwortet?
	1
	2
	3
	4
	5
	0

	12. 
	War die Zusammenarbeit mit Ihren Angehörigen oder Nahestehenden, wie Sie es sich gewünscht haben?
	1
	2
	3
	4
	5
	0

	13. 
	Haben Sie Anweisungen zur weiteren medizinischen (Selbst)Versorgung erhalten?
	1
	2
	3
	4
	5
	0

	14. 
	Waren die Räume sauber, helle und gepflegt?
	1
	2
	3
	4
	5
	0

	15. 
	War der Zugang zur Einrichtung gut? (Parkplatz, behinderten- und rollstuhlgerechter Zugang)
	1
	2
	3
	4
	5
	0

	16. 
	Würden Sie die Behandlung in dieser Einrichtung Ihren Angehörigen oder sonstigen Personen empfehlen?
	1
	2
	3
	4
	5
	0


9. Möglichkeiten zur Verbesserung sehe ich vorwiegend im Bereich (Sie können mehrere Bereiche markieren):
	· Raum und Ausstattung 
· Arbeitsorganisation
	· Beziehung zum Patienten
· Zusammenarbeit des Personals
	· Patientensicherheit
· Behandlungsergebnisse
	· Ansehen und soziale Verantwortung
· sonstiges: _________


10. Meine demographischen Daten
	1. Geschlecht:
	· Mann
	· Frau

	2. Alter:
	· 0–15 Jahre
· 16–25 Jahre
	· 26–45 Jahre
· 46–65 Jahre
	· 66–85 Jahre
· über 85 Jahre

	3. Ausbildungsstufe
	· Hauptschule oder weniger 
· Berufsschule 
(III., IV. Stufe)
	· Mittelschule (Realschule, Gymnasium)
· Höhere Fachschule, Fachhochschule 
	· Spezialisierung, Universitätsabschluss, Fachmagisterium 
· akademisches Magisterium, Doktorat 

	4. Wie oft nutzen Sie Gesundheitsdienste:
	· Selten 1 oder 2 Jahre alt

·  Gelegentlich mehrmals im Jahr
	· Oft monatlich

· Sehr oft wöchentlich

	Ausfülldatum des Fragebogens: ___________________________                            
Monat/Jahr des Behandlungsabschlusses (falls Sie den Fragebogen später ausfüllen): ________________

	Möchten Sie uns etwas über die Qualität Ihrer Behandlung mitteilen? (Geben Sie keine persönlichen Informationen ein)



Sie können den ausgefüllten Fragebogen an der dafür vorgesehenen Stelle in der Einrichtung einreichen. Der Link zum Fragebogen im E-Formular ist auf der Website des Instituts, auf dem zVem-Portal und auf der Website des Gesundheitsministeriums verfügbar.
Briefkopf der Einrichtung





SEHR SCHLECHT (1)       1                  2                  3                      4                     5          AUSGEZEICHNET (5)                                                                                                                                   


          (()                                                                                                                                              (+)

























































































SEHR SCHLECHT (1)       1                  2                  3                      4                     5          AUSGEZEICHNET (5)                                                                                                                                   


    (()                                                                                                                                                        (+)

























































































WENDEN! 





Danke für Ihre Teilnahme!









