ANKIETA  OCENY  POSIŁKÓW  W  SP ZOZ W PARCZEWIE
Szanowni Państwo, zwracamy   się   z   uprzejmą   prośbą   o   wypełnienie   poniższej   ankiety, której   celem   jest zbadanie opinii dotyczącej żywienia w naszym szpitalu.   Ankieta jest całkowicie anonimowa.
Instrukcja:    Proszę zaznaczyć krzyżykiem wybraną odpowiedź. 
CZĘŚĆ I – INFORMACJE OGÓLNE
1. Oddział, na którym Pan/Pani przebywał(a):
 □  Chorób wewnętrznych
  □  Chirurgiczno-Urazowy z Pododdziałem Ginekologicznym
  □  Dziecięcy
  □  Rehabilitacji
     □  Geriatryczny
    □  Psychiatryczny
 □  Leczenia Uzależnień
 Inny: …………………………………………………………………….
2.    Czas pobytu w szpitalu: 
  ☐   do 3 dni
     ☐   4–7 dni 
          ☐   powyżej 7 dni
        3.      Rodzaj diety:
                □ Dieta podstawowa                 □ Dieta lekkostrawna                 □ Dieta cukrzycowa
               □ Dieta bezglutenowa              □ Dieta bezlaktozowa                 □ Dieta miksowana/papkowata
               □ Dieta specjalistyczna (jaka?): …………………………………………………………………………

4. Posiłki oceniane:
              □ Śniadania                    □ Obiady           □ Kolacje                 □ Całość wyżywienia

CZĘŚĆ II – OCENA JAKOŚCI POSIŁKÓW
Skala ocen:            1 – bardzo źle         |  2 – źle         | 3 – średnio         | 4 – dobrze         | 5 – bardzo dobrze
5. Smak posiłków:
 ☐ 1       ☐ 2       ☐ 3       ☐ 4       ☐ 5
6. Różnorodność posiłków:
☐ 1       ☐ 2       ☐ 3       ☐ 4       ☐ 5
7. Wielkość porcji:
☐ 1       ☐ 2       ☐ 3       ☐ 4       ☐ 5
8. Estetyka podania posiłków:
☐ 1       ☐ 2       ☐ 3       ☐ 4        ☐ 5
9. Temperatura serwowanych posiłków:
☐ 1       ☐ 2       ☐ 3       ☐ 4       ☐ 5
10. Zgodność posiłków z zaleconą dietą:
 ☐ 1       ☐ 2       ☐ 3       ☐ 4       ☐ 5
CZĘŚĆ III – ORGANIZACJA ŻYWIENIA
11. Wielkość porcji
 □ 1    □ 2   □ 3    □ 4    □ 5
12. Punktualność wydawania posiłków:
   ☐ 1         ☐ 2       ☐ 3       ☐ 4       ☐ 5
13. Uprzejmość i kultura personelu wydającego posiłki:
  ☐ 1         ☐ 2       ☐ 3       ☐ 4         ☐ 5
14. Dostęp do informacji dotyczących diety:
  ☐ 1       ☐ 2       ☐ 3        ☐ 4          ☐ 5
CZĘŚĆ IV – OCENA OGÓLNA
15. Ogólna ocena żywienia w szpitalu:
   ☐ 1       ☐ 2       ☐ 3          ☐ 4         ☐ 5
16. Czy zdarzyło się, że posiłek był niezgodny z Pani/Pana dietą?
   ☐ Nie
   ☐ Tak
   ☐ Nie wiem
CZĘŚĆ V – UWAGI I SUGESTIE
17. Co należałoby poprawić w zakresie żywienia?
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
Dziękujemy za poświęcony czas i udział w badaniu.
Państwa opinia ma realny wpływ na poprawę jakości opieki nad pacjentem.

