Zatacznik nr 2
do umowy nr 20/............ /OK
zdnia .....oooviiiiiiiiinnnnn..

(pieczatka podmiotu leczniczego prowadzacego
program szczepien ochronnych przeciwko grypie)

ANKIETA

dotyczaca badania satysfakcji ze sposobu realizacji programu i jakosci udzielonych
Swiadczen (badanie anonimowe)

Szanowni Panstwo,
zwracamy sie z prosba o udzielenie odpowiedzi na pytania niniejszej ankiety, w celu oceny
realizacji ,,Programu szczepien profilaktycznych przeciwko grypie dla mieszkancéw Bielska
Podlaskiego po 60 roku zycia na lata 2018 — 2020”. Prosze wybra¢ odpowiedzZ zaznaczajac X
we wiasciwej kratce.

1. Plec:
|:| kobieta |:| mezczyzna
2. Wiek: e lat

3. Czy Pan(i) w roku ubieglym szczepil(a) sie przeciwko grypie?
|:| tak |:| nie

4. Czy finansowanie szczepien przeciwko grypie przez Miasto Bielsk Podlaski wplynelo
na decyzje o zaszczepieniu?

|:| tak |:| nie

5. Czy w ramach udzialu w programie zostal(a) Pan(i) poinformowana’y o:

a) korzysciach wynikajacych ze szczepienia przeciwko grypie?

i i



tak nie

b) mozliwos$ci wystapienia niepozadanych odczyndéw poszczepiennych?
|:| tak |:|nie

C) postepowaniu w razie wystapienia odczynéw poszczepiennych?
|:| tak |:| nie

6. Czy Pan(i) jest zadowolona/y z wziecia udzialu w programie bezplatnych szczepien?
|:| tak |:| nie

7. Jak ocenia Pan(i) jakos¢ udzielonych swiadczen zdrowotnych w ramach programu?

a) terminowos¢ wykonania szczepien

|:| pozytywnie |:| negatywnie
b) poziom ustug lekarskich (badania przed szczepieniem)
|:| pozytywnie |:| negatywnie

c) poziom ustug pielegniarskich

|:| pozytywnie |:| negatywnie

8. Czy poziom Pani/Pana wiedzy i Swiadomosci dotyczacy profilaktyki grypy, powiklan
zwigzanych z grypa i roli szczepien w profilaktyce grypy jest wiekszy niz przed udzialem

w programie?

|:| tak |:| nie

9. Czy udzial i wiedza zdobyta w ramach programu wplynie na podjecie przez Panig/a
decyzji o zaszczepieniu sie w przyszlosci przeciw grypie poza programem (na wlasny

koszt)?
|:| tak |:| nie

10. Czy uwaza Pan(i), ze realizacja tego typu programu jest potrzebna?



|:| tak |:| nie

11. Jakie sa Pani/Pana potrzeby w zakresie realizacji programéw polityki zdrowotnej
w miescie Bielsk Podlaski?



