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Badanie satysfakcji cztonkdw programu - ankieta

W celu zapewnienia wszystkim naszym cztonkom ustug medycznych na najwyzszym poziomie, prosimy o
wypetnienie krotkiej ankiety. Dzieki udzielonym odpowiedziom bedziemy mogli wprowadzi¢ korzystne zmiany w
World Trade Center (WTC) Health Program.

Prosimy o wypetnienie niniejszej ankiety i odestanie jej w zataczonej kopercie wraz z gotowym adresem i znaczkiem.
Ankieta dostepna jest rowniez przez Internet pod adresem www.cdc.gov/wtc/survey.html. Prosimy wypetnié
niniejszg ankiete tylko raz.

Nie ma potrzeby podawania danych osobowych w ankiecie, gdyz jest ona anonimowa. Dziekujemy za poswiecony
czas.

1.

2.

3.

Kiedy po raz ostatni korzystat(a) Pan(i) ze swiadczern w ramach WTC Health Program w celu przeprowadzenia badan
lub leczenia? Prosze zakresli¢ najwtasciwszg odpowiedz:

Lo, 2 e s B Qe 5
w ciggu w ciggu w ciggu wczesniej nigdy
ostatniego roku ostatnich 2 lat ostatnich 3 lat niz 3 lata temu

Jesli nie korzystat(a) Pan(i) ze Swiadczen w ramach WTC Health Program w ciggu ostatnich 2 lat, prosze o
zaznaczenie wymienionych ponizej powoddéw:
___czuje sie zdrowy(a)
___jestem zbyt chory(a)
___jestem zbyt zajety(a)
___chodze od innego lekarza — prosze podaé powody:
___problemy zwigzane z placéwkami WTC Health Program:
__niedogodne godziny przyjec:
prosze podaé, jakie godziny najbardziej Panu(i) odpowiadajg
__niedogodna lokalizacja (trudny dojazd, brak parkingu/komunikacji publicznej, itp.)
prosze krotko opisac problem:
___zbyt dtugi czas trwania badan
___jakos¢ ustug: prosze podac zastrzezenia:
___bariera jezykowa: prosze podac szczegoty:
__inne (prosze krdtko sprecyzowad):

__inne:

Jesli kontaktowat(a) sie Pan(i) z infoliniag WTC Health Program (nr tel.: 1-888-982-4748), jaki byt poziom Pana(i)
satysfakcji po przeprowadzonej rozmowie? Prosze zakresli¢ najwtasciwszg odpowiedz:

Lo 2 s B ————— Qe 5
bardzo niezadowolony(a)  neutralny zadowolony(a) bardzo
niezadowolony(a) zadowolony(a)

Prosze w skrécie uzasadni¢ swojg odpowiedz:

Czas przewidziany na opracowanie kwestionariusza szacuje sie na okoto 10 minut dla jednego egzemplarza, wtaczajgc w to czas potrzebny na zapoznanie sie z
instrukcjami, wyszukiwanie istniejacych Zzrédet danych, gromadzenie i przechowywanie potrzebnych danych oraz skompletowanie i zapoznanie sie z podanymi
informacjami. Organ moze odmowi¢ uwzglednieniae-kwestionariusza, a dana osoba nie musi ustosunkowywac sie do podanych w kwestionariuszu informacji, chyba
ze widnieje na nim aktualny numer kontrolny OMB. Przeslij komentarze dotyczgce wspomnianego wyzej przyblizonego czasu wypetnienia kwestionariusza lub innych
jego aspektdw, uwzgledniajgc rowniez propozycje majgce na celu skrécenie czasu opracowania dokumentu pod adres: CDC/ATSDR Reports Clearance Officer; 1600
Clifton Road NE, MS D-74, Atlanta, Georgia 30333 ATTN: PRA (0920-0953).



4. Jaka wedtug Pana(i) jest najlepsza forma przesytania cztonkom WTC Health Program broszury informacyjnej
(newslettera)? Prosze zakresli¢ najwtasciwszg odpowiedz.

___kopia papierowa tradycyjng poczta
___e-mail
___strona internetowa (www.cdc.gov/wtc/index.html)

5. Czy stan Pana(i) zdrowia ulegt zmianie w zwigzku z korzystaniem ze $wiadczern w ramach WTC Health Program?
Prosze zakresli¢ najwtasciwszg odpowiedz:

R 2 e K T Lo 5
znaczne lekkie bez zmian lekka zhaczna
pogorszenie pogorszenie poprawa poprawa

6. Biorgc pod uwage liste Swiadczen oferowanych w ramach WTC Health Program znajdujacg sie ponizej, prosze o

ocene stopnia istotnosci kazdego z nich z osobna, korzystajac z nastepujgcej skali ocen: 1 — bardzo wazne; 2 —
wazne; 3 — niewazne; 4 — brak zdania.

___coroczne badania __$wiadczenia farmaceutyczne
___leczenie dolegliwosci fizycznych __leczenie psychologiczne
___przynaleznos¢ do programu, ___doradztwo odnosnie $wiadczen

w ktorym liczg sie moje indywidualne potrzeby

7. Biorac pod uwage catoksztatt, jaki jest stopien Pana(i) zadowolenia z udziatu w WTC Health Program? Prosze
zakresli¢ najwtasciwszg odpowiedz:

Lo, 2 B Qe 5
bardzo niezadowolony(a)  neutralny zadowolony(a) bardzo
niezadowolony(a) zadowolony(a)

8. Zustug ktorych instytucji Pan(i) korzysta?
___Nationwide Provider Network (NPN) zarzgdzana przez Logistics Health Inc. (LHI)
__Clinical Center of Excellence (CCE) w obrebie Miasta Nowy Jork. Prosimy sprawdzi¢, z ktérego CCE moze Pan(i)
korzystac.
__Straz Pozarna Miasta Nowy Jork (FDNY)
___Akademia Medyczna Mount Sinal (MSSM)
__North Shore-LIJ
__ NYC Health and Hospitals Corporation (HHC) WTC Srodowiskowe Centrum Zdrowia
___Akademia Medyczna NYU
___Akademia Medyczna Rutgers, Robert Wood Johnson EOHSI
___Uniwersytet Stanu Nowy Jork, Stony Brook (SUNY)

9. Prosimy wykorzysta¢ wolne miejsce znajdujgce sie ponizej w celu podania dodatkowych informacji dotyczacych
Pana(i) doswiadczen z WTC Health Program oraz w celu zaproponowania zmian mogacych przyczynic sie do
poprawy jakosci ustug.
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