Zalacznik nr 1
do Umowy Nr UMH/ZOK/ ........c...... /2019
zdnia .......coeeiiinnnnnnn

ANKIETA dotyczaca badania satysfakcji z udzialu w programie i jakosci
udzielonych Swiadczen

Szanowni Panstwo

Zwracamy si¢ z prosba o udzielenie odpowiedzi na pytania niniejszej ankiety.
Postuzy ona do oceny realizacji w 2019 roku programu szczepien przeciw
grypie i zebrania danych do jego rozliczenia. Badanie jest anonimowe.

Prosz¢ wybra¢ odpowiedz, zaznaczajac X w wybranej kratce przy
odpowiedzi.

1. Skad dowiedziala si¢ Pani/Pan o programie bezptatnych szczepien
realizowanych w miescie Hajnéwka ?

[] Informacja ze strony internetowej, tablic informacyjnych w Urzedzie Miasta
Hajnowka

[ Informacja ze strony internetowej, tablic informacyjnych w przychodni
[ Informacja od rodziny, znajomych

[ Inne Zrodio, podac JaKie ? ........coooinininini i
2. Czy w ramach udzialu w programie zostata Pani/Pan poinformowana/y o:

a)profilaktyce grypy i1 korzysciach wynikajacych ze szczepienia przeciw grypie?

[] Tak [] Nie

b) mozliwosci wystgpienia niepozadanych odczynoéw poszczepiennych ?

] Tak [1 Nie

¢) postgpowaniu w razie wystgpienia odczyndw poszczepiennych ?

L] Tak [] Nie

3. Czy jest Pani/Pan zadowolony/a z kompetencji 1 jakosci ustug lekarskich
swiadczonych w ramach programu (wywiad Ilekarski, badanie przed
szczepieniem, edukacja zdrowotna) ?

[] Tak [] Nie



4. Czy jest Pani/Pan  zadowolony/a z kompetencji 1 jakosci ustug
pielgegniarskich swiadczonych w ramach programu (wykonanie szczepienia) ?

[] Tak [] Nie
5. Czy poziom Pani/Pana wiedzy 1 $wiadomosci na temat profilaktyki grypy,

powiklan zwigzanych z grypa i roli szczepien w profilaktyce grypy jest wigkszy
niz przed udzialem w programie ?

[] Tak [] Nie

6. Czy przed udzialem w programie:

a) szczepit/a si¢ Pani/Pan na koszt wlasny przeciw grypie?

[] Tak [] Nie

b) chorowal/a Pani/Pan na grypg ?
[ Tak [] Nie

¢) hospitalizowano Panig/Pana z powodu zachorowania na grype ?

[] Tak 1 Nie

7. Czy jest Pani/ Pan zadowolona/y z wzigcia udziatu w programie bezptatnych
szczepieh przeciw grypie ?

[] Tak [] Nie

8. Czy udziat 1 wiedza zdobyta w ramach programu, wptynie na Pani/Pana

decyzje o samodzielnym zakupie szczepionki 1 zaszczepieniu si¢ przeciw grypie
poza programem ( na koszt wtasny) ?

[] Tak [] Nie

9. Czy uwaza Pani/Pan, ze realizacja tego typu programu byla potrzebna ?

[] Tak [] Nie

10. Czy polecitaby Pani/Pan, innym osobom udzial w programie szczepien
przeciw grypie ?

[] Tak [] Nie



