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      מספר שאלון  _______

שלום, שמי_________________, אני מהמרכז לאיכות ובטיחות קלינית בבית חולים הדסה.  

ברצוננו לברר באיזו מידה הטיפול שקיבלת בהדסה אופטימל היה מוצלח וכיצד ניתן לשפר את השרות שלנו.  
האם תסכים/י לענות על כמה שאלות?  המידע שתספק/י לנו      1. מסכים       2. מסרב                                              יישאר אנונימי ורק ישמש אותנו לשיפור איכות השרות.
1. מתי עברת/ה את הטיפול האחרון?  _______________________

2. כמה טיפולים עברת /ה?  _________________

3. האם נקבע תור לטיפול הבא?       1. כן          2.  לא
4. באיזו מידה, בסה"כ, את/ה מרוצה מהשרות שקיבלת בהדסה אופטימל?

	1. לא מרוצה בכלל
	2.לא מרוצה
	3. לא כ"כ מרוצה
	4. מרוצה
	5. מרוצה מאוד


אם  לא כ"כ מרוצה או לא מרוצה, נא הסבר למה:_______________________

5   . האם אנשי הצוות היו ידידותיים ועזרו לך?

	1.כלל לא
	2. במידה מועטה
	3. במידה בינונית
	4. במידה רבה
	5. במידה רבה מאוד


6. באיזו מידה ההסבר של הרופא היה ברור ועזר לך להבין את הטיפול?

	1. כלל לא ניתן הסבר
	2. במידה מועטה 
	3. במידה בינונית 
	4. במידה רבה 
	5. במידה רבה מאוד


7. האם שמעת מהרופא על:

א. סיכונים (או תופעות לוואי)                         

   1. כן          2.  לא

ב. טיפולים חלופיים (כלומר אפשרויות טיפול אחרות)  
   1. כן          2.  לא

ג. סיכויי ההצלחה
   

                                        1. כן          2.  לא
ד. חתמת/ה על טופס הסכמה לפני הטיפול?


   1. כן          2.  לא
8. האם הרגשת בנוח לשאול שאלות לרופא?                          1. כן          2.  לא

9. כיצד היית מדרג את יחס הרופא?

	1. גרוע מאוד
	2. גרוע
	3. סביר 
	4. טוב
	5. טוב מאוד


10. באיזו מידה את/ה מרגיש/ה שהטיפול עזר לך? 

	1.כלל לא
	2. במידה מועטה
	3. במידה בינונית
	4. במידה רבה
	5. במידה רבה מאוד


11. האם התוצאות של הטיפול היו מתאימות לציפיות שלך?        1 . כן          2. לא  

נא לפרט: ______________________________________________________
12. האם היו סיבוכים לטיפול? 
     




1. כן          2.  לא

    אם כן, איזה?___________________________________________

(אם הטיפול לא עזר, לעבור לשאלה 16)
======================================================================
13. אם הטיפול עזר לך, איך הרגשת את השיפור?

	4. אחר
	3. בת הזוג/ בן הזוג  מעיד/ה שיש פחות נחירות
	2. פחות עייף ביום 
	1 .ישן יותר טוב


14. אם כן, אחרי כמה טיפולים?   _____ 
15. האם אתה מסכים שנשאל את בן או בת זוגך על הצלחת הטיפול?   1. כן      2.  לא

          אם כן - מספר פלאפון:  ___________________
======================================================================

(לא להקריא: ללא קשר עם הצלחה או אי-הצלחה של הטיפול:)

16. במסגרת הבירור שעברת האם נאמר לך שכדאי לרדת במשקל?  1. כן       2.  לא  

17. כלומר, האם הייתה בעיה של עודף משקל? 
                    1. כן       2.  לא    

      משקל?___     גובה?___

18. אם ענה כן לנ"ל, האם נאמר לך להגביר את הפעילות הגופנית?   1. כן       2.  לא

     לכמה שעות בשבוע? _______   כמה ביצעת? ________     

19. האם הצלחת לרדת במשקל?  1. כן      2.  לא    כמה ק"ג?______________

======================================================================

20. באיזו מידה היית ממליץ לחברים עם בעיה דומה לבוא לטיפול בהדסה אופטימל?    

	1.כלל לא
	2. במידה מועטה
	3. במידה בינונית
	4. במידה רבה
	5. במידה רבה מאוד


21. ביחס למחיר הטיפול, כיצד היית מדרג את התשלום ששילמת תמורת הטיפול שקבלת?

	5. יקר מאוד
	4. יקר
	3. סביר 
	2. זול
	1. זול מאוד


22. מה היה הדבר הגרוע ביותר שזכור לך מהשרות שלנו?   

23. מה היה הדבר הטוב ביותר שזכור לך מהשרות שלנו? 

24. האם יש משהו בשרות שלנו שהיית מציע לשפר?                   1. כן      2.  לא

אם כן, נא לפרט_______________________________________________

האם יש לך עוד הצעות או הערות?:  _____________________________________

תודה לך על שיתוף הפעולה ותהיה/ תהי בריא/ה!
תאריך מילוי _____________________       מראיינת:   1.  שרה      2.   לואיס   
נתונים סוציו-דמוגרפיים:

מין:          1. זכר

2. נקבה

גיל:          ___________

קידומת:  1. 02
2. 03
    3. 04    4. 08    5.  09   6.  אחר  ___________
מרכז הדסה לאיכות ובטיחות קלינית 
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