[
فرم نظر سنجی از بیماران
برادر / خواهر گرامی
با آرزوی شفای عاجل برای شما و کلیه بیماران، 
پرسشنامه حاضر به منظور اطلاع از نظرات شما درباره چگونگی دریافت خدمات درمانی مورد نیاز تدوین شده است. پاسخ شما ما را در ارائه خدمات شایسته تر یاری خواهد نمود. از همکاری شما سپاسگزاریم و سلامتی و موفقیت شما را از خداوند منان خواستاریم.
	ردیف
	عنوان
	موافق

هستم 
	تا حدودی
موافق هستم
	مخالف هستم 
	نظری ندارم

	1
	مراقبتهای مورد نیاز بیمار به موقع انجام می شود.
	
	
	
	

	2
	برای جابجایی بیمار تسهیلات کافی فراهم شده است.
	
	
	
	

	3
	خدمات مورد نیاز بیمار  ( آزمایشگاه، رادیولوژی و ... ) به سهولت انجام می شود.
	
	
	
	

	4
	کارکنان این بیمارستان صبور، مهربان و دلسوز هستند و با احترام رفتار می کنند.
	
	
	
	

	5
	نظافت بیمارستان در حد مطلوب و مورد انتظار است .
	
	
	
	

	6
	کیفیت غذای بیمارستان خوب است.
	
	
	
	

	7
	بخشها از نظافت خوبی برخوردار هستند.
	
	
	
	

	8
	تختهای بیمارستان خوب و راحت می باشد.
	
	
	
	

	9
	ملحفه تمیز هستند و به موقع تعویض می شوند.
	
	
	
	

	10
	لباسهای بیماران تمیز می باشد.
	
	
	
	

	11
	در مواقع مورد نیاز امکان برقراری ارتباط سریع با پرستاران وجود دارد.
	
	
	
	

	12
	در بخشها آرامش کافی برای استراحت وجود دارد.
	
	
	
	

	13
	برخورد و راهنمایی پرسنل نگهبانی خوب و محترمانه است.
	
	
	
	

	14
	پزشکان در زمان معاینه و درمان به توضیحات و درخواستهای بیماران توجه و دقت می کنند و نکات لازم را در خصوص بهبودی بیمار آموزش می دهند.
	
	
	
	

	15
	مسائل مربوط به طهارت و نجاست مراعات می گردد.
	
	
	
	

	16
	حفظ اسرار بیماران و رازداری کاملا" مراعات می گردد.
	
	
	
	

	17
	دسترسی به دارو و تجهیرات مورد نیاز بیمار آسان می باشد. 
	
	
	
	

	18
	در زمان بروز درد تسکین کافی و موثر انجام می شود.
	
	
	
	

	19
	مسئولین بیمارستان به بخش سرکشی می کنند.
	
	
	
	

	20
	در صورت نیاز به خدمات مددکاری، دسترسی به آنها امکان پذیر است.
	
	
	
	

	21
	در زمان ترخیص بیمار، دستورات، راهنماییها و توضیحات لازم داده می شود.
	
	
	
	

	22
	درمان و مراقبت توسط پرسنل همجنس انجام می شود.
	
	
	
	

	23
	در صورت امکان انتخاب، مجددا این بیمارستان را جهت درمان انتخاب می کنم.
	
	
	
	

	24
	در تصمیم گیری های درمانی به نظرات بیمار و خانواده او توجه می شود.
	
	
	
	

	25
	هزینه درمانی نسبت به سایر مراکز مناسب تر است.
	
	
	
	

	26
	پس از ترخیص، مراحل اداری لازم با سرعت و بدون تاخیر انجام شده و بیمار سرگردان نمی شود. 
	
	
	
	




نظرات و پیشنهادات: ..................................................................................................................................................
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