АНКЕТА

Здравствуйте!

Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Московской области изучает мнение граждан, застрахованных по ОМС, о качестве медицинской помощи. Просим Вас ответить на вопросы анкеты. 

Обратите, пожалуйста, внимание на порядок заполнения анкеты. Вопросы содержат возможные варианты ответа, выберите тот из них, который наиболее соответствует Вашему мнению. Отметьте его, обведя кружком стоящую рядом цифру. Результаты опроса будут использоваться только в обобщенном виде.
1. Каким полисом ОМС Вы обеспечены?
1.  Полисом, полученным в Московской области
2.  Полисом, полученным в Москве

3.  Полисом ОМС, полученным в другом регионе РФ
4.  Временным полисом, полученным на время пребывания в РФ
2. Укажите страховую медицинскую организацию, в которой Вы застрахованы:

1. ООО «МСК «МЕДСТРАХ»

2. Другая страховая компания  (напишите)______________________________________________________________________
3. Причины пребывания в дневном стационаре?

1. Лечение

2. Обследование
3. Реабилитация
4. Другое (напишите) ________________________________________________________________________________________
4. В каком дневном стационаре Вы находитесь?

1. Терапевтическом

2. Гинекологическом

3. Хирургическом
4. Восстановительного лечения

5. Другое (напишите) ________________________________________________________________________________________
5. Как к Вам относятся во время лечения в дневном стационаре:
(отметьте галочкой один вариант ответа в каждой строке)
	
	С вниманием и участием
	Не очень внимательно
	С безразличием
	С раздражением

и грубостью
	Затрудняюсь ответить

	врачи
	
	
	
	
	

	медсестры
	
	
	
	
	


6. Оцените, пожалуйста, насколько в целом Вы удовлетворены следующими характеристиками стационара: (отметьте галочкой один вариант ответа в каждой строке)
	
	Удовлетворен(а)
	Не 
удовлетворен(а)
	Больше удовлетворен(а),

чем не удовлетворен(а)
	Удовлетворен(а)

не в полной мере
	Затрудняюсь ответить

	лечебно-диагностическим и материально-бытовым оснащением (наличием оборудования, санитарно-техническим состоянием помещений стационара)
	
	
	
	
	

	наличием необходимых лекарственных средств и изделий медицинского назначения, расходных материалов
	
	
	
	
	


7. Качество бесплатной медицинской помощи в дневном стационаре Вас:

1. Удовлетворяет

2. Не удовлетворяет

3. Больше удовлетворяет, чем не удовлетворяет

4. Удовлетворяет не в полной мере 

5. Затрудняюсь ответить
8. Приходилось ли Вам использовать личные денежные средства при обследовании и лечении в дневном стационаре на:

(отметьте один вариант ответа в каждой строке)

	
	Да, часто
	Да, иногда
	Нет,

не приходилось

	приобретение лекарственных средств и изделий медицинского назначения
	
	
	

	диагностическое обследование
	
	
	

	услуги медсестер, санитарок, сиделок
	
	
	

	медицинские манипуляции и (или) операции
	
	
	

	другое (напишите)_________________________________________
__________________________________________________________
	
	
	


9. Укажите, что Вас больше всего не устраивает в работе дневного стационара:

(можно выбрать несколько вариантов ответа)
1. Некомфортные палаты и места пребывания больных

2. Санитарно-гигиенические условия оставляют желать лучшего

3. Не хватает врачей и среднего медицинского персонала

4. Низкая квалификация врачей и среднего медицинского персонала

5. Невнимательное отношение врачей и среднего медицинского персонала

6. Врачи не объясняют и не обсуждают со мной схему и сроки моего лечения

7. Приходится оплачивать операции, процедуры и диагностические услуги

8. Приходится дополнительно оплачивать услуги медсестер, санитарок, сиделок

9. Оснащение несовременным медицинским оборудованием

10. Недостаточно лекарственных средств и расходных материалов

11. Другое (напишите) _______________________________________________________________________________________
10. Какие положительные моменты в работе дневного стационара Вы можете отметить:

(напишите) _________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
11. Скажите, пожалуйста, приходилось ли Вам лично (для себя) обращаться к услугам скорой медицинской помощи за последние 3 месяца?

1. Да 


2. Нет

ПЕРЕЙТИ К ВОПРОСУ №14
12. Оцените, пожалуйста, насколько качество оказанной Вам скорой медицинской помощи Вас…:

1. Удовлетворяет

2. Не удовлетворяет

3. Больше удовлетворяет, чем не удовлетворяет

4. Удовлетворяет не в полной мере 

5. Затрудняюсь ответить

Пожалуйста, укажите некоторые сведения о себе:
13. Пол:   1. Мужской

2. Женский
14. Возраст:

1. До 20 лет

3. 31 - 40 лет

5. 51 - 60 лет

2. 21 - 30 лет

4. 41 - 50 лет

6. 61 год и старше
15. Образование:

1.  Неполное среднее/среднее
2. Среднее специальное/неполное высшее 
3. Высшее

16. Социальное положение:
1.  Предприниматель 


5. Безработный
2.  Рабочий



6. Домохозяйка
3.  Служащий



7. Учащийся

4.  Пенсионер



8. Другое (напишите)_____________________________
17. Каков среднемесячный доход Вашей семьи на одного человека? 

1. Менее 8000 рублей

2. От 8000 до 12000 рублей

3. От 12000 до 24000 рублей

4. Свыше 24000 рублей 

5. Затрудняюсь ответить
Благодарим Вас за участие!
