Приложение N 1
к приказу Министерства здравоохранения
Российской Федерации
от 13 июля 2018 г. N 442

АНКЕТА
качества удовлетворенности медицинских услуг

Мы хотим узнать, как Вы оцениваете качество работы нашей Клиники. 
Просим Вас с пониманием отнестись к анкетированию и внимательно ответить на задаваемые вопросы. 
Выберите один из вариантов ответа на каждый вопрос.
 Не нужно указывать Ваше имя, личные данные нигде не прозвучат.
Ваше мнение нам очень важно и будет учтено в дальнейшей работе!

1.Когда в последний раз Вы обращались в нашу Клинику?
- обращался (напишите - неделю, месяц, год обращения)
- не обращался ранее, в Клинике впервые
2. Насколько легко Вам удалось записаться на прием к врачу одним из указанных способов?
	А) По телефону:

	- очень легко
	- легко
	- сложно
	- очень сложно
	- не удалось записаться

	Б) Самостоятельное обращение к администратору Клиники:

	- очень легко
	- легко
	- сложно
	- очень сложно
	- не удалось записаться

	В) Через социальные сети, сайт:

	- очень легко
	- легко
	- сложно
	- очень сложно
	- не удалось записаться

3.На прием к врачу Вы попали в назначенное время?
	- да, прием начался по времени
	- пришлось ждать (напишите время ожидания ______)

4. Удовлетворены ли Вы условиями ожидания приема (наличие свободных мест ожидания, туалета, питьевой воды, чистота помещения и т.д.)?
	- полностью удовлетворен
	- частично удовлетворен
	- скорее не удовлетворен

5. Удовлетворены ли Вы приемом врача? Оцените по 5-ти балльной шкале:

	1 - крайне плохо 
	2 - плохо 
3 – удовлетворительно
4 – хорошо
5 - отлично

6. Рекомендовали бы Вы нашу Клинику Вашим друзьям и родственникам?
	- да
	- нет
	- пока не знаю

7.Удовлетворены ли Вы качеством и полнотой информации, доступной на нашем сайте?

	- да, полностью
	- скорее да
	- скорее нет
	- нет

8.Какие темы статей, прямых эфиров с нашими специалистами были бы Вам интересны?

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ваши предложения, пожелания по улучшению качества предоставляемых медицинских услуг:
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




Дата заполнения «_____» _________ 20___г.




БЛАГОДАРИМ ВАС ЗА УЧАСТИЕ 
В НАШЕМ ОПРОСЕ!
