[bookmark: _GoBack]                                            Утверждаю: 
 И.о. главного врача  Ронова Е.В.________
                                                              «06» сентября 2018 года

Анкета
для проведения опроса инвалидов и других маломобильных групп населения
по определению доступности объектов, оказывающих медицинские услуги в КГБУЗ «Дзержинская РБ»

Анкету заполнил Ф.И.О._________________________________________ 
Адрес места проживания_________________________________________ 
Телефон (если имеется) ___________________________________________ 
Возраст _______________________________________________________ 
Категория инвалидности (с нарушениями слуха, передвигающиеся на креслах-колясках, с нарушениями опорно-двигательного аппарата, с нарушениями зрения, с нарушениями умственного развития) нужное подчеркнуть)
Ваша оценка оказываемых услуг

1.Доступность от остановки общественного транспорта до поликлиники 
 «плохо», «удовлетворительно», «хорошо», Ваши предложения
______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
2.Доступность при передвижении на личном транспорте при въезде на территорию и по территории больницы, с сопровождением персонала по территории к объектам, оказывающим медицинские услуги
 «плохо», «удовлетворительно», «хорошо», Ваши предложения
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
3.Какие трудности Вам приходится преодолевать при посещении нижеперечисленных объектов, Ваши предложения:

- поликлиники ___________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
- клинико-диагностической лаборатории _______________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________________ 
- отделения скорой медицинской помощи ______________________________ 
- терапевтического отделения ________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
- хирургического отделения __________________________________________ 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
- отделения сестринского ухода _______________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
- детского отделения ________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
- рентгенологического кабинета ______________________________________ 
__________________________________________________________________ 
- кабинета ультразвуковой диагностики ________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________________________________ 
- физиотерапевтического кабинета ____________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
- кабинета массажа _________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
- кабинета функциональной диагностики (ЭКГ) _________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________
- эндоскопического кабинета _________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
- зубопротезного кабинета ___________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
- администрации учреждения ________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
4. Пользуетесь ли Вы имеющимися кнопками вызова персонала (да, нет, Ваши предложения)
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________
5. Оперативно ли прибывает персонал по сигналу «кнопки вызова»
 (да, нет, Ваши предложения)
_________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
6. Вежлив ли персонал при Вашем сопровождении (да, нет, Ваши предложения) __________________________________________________
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
СПАСИБО ЗА ОТВЕТЫ! 
Ваше мнение для персонала КГБУЗ «Дзержинская РБ» очень важно как для планирования мероприятий по улучшению доступности оказания медицинских услуг маломобильным группам населения, так и принятия незамедлительных мер, не требующих финансирования.
