
Dotazník 
ke zjišťování spokojenosti s poskytovanou zdravotní službou

Vážení rodiče, opatrovníci, osoby s poruchou autistického spektra,
rádi bychom Vás požádali o případné vyplnění tohoto krátkého dotazníku, ve kterém máte možnost zhodnotit zdravotní péči, která Vám či Vašim blízkým, jež mají poruchu autistického spektra (dále jen „PAS“) byla zajištěna.
Vámi vyplněný dotazník bude využit jako podpora při jednáních se subjekty zajišťující zdravotní služby, jimiž budeme směřovat k zavádění odpovídajících přístupů vedoucích k individualizované zdravotní péči. 
[bookmark: _GoBack]Rodiny osob s PAS se na nás stále častěji obrací se zkušenostmi z probíhajících vyšetření, ošetření či hospitalizací. Většina informací je však přenášena pouze ústní formou. Pro subjekty, s kterými o možných změnách jednáme (např. zdravotní pojišťovny, nemocnice, zdravotní služby), nemáme konkrétní kazuistické zkušenosti z terénu, na kterých bychom demonstrovali případné podmínky, které je třeba při zajištění zdravotní péče osobám s PAS vyhovovat.
Vytvořili jsme tedy pro Vás prostor, do kterého můžete vkládat své postřehy, připomínky či podněty, popřípadě navrhnout odpovídající způsoby řešení, které by pro nás mohly být cenným vodítkem při hledání cest vedoucích ke zvyšování kvality poskytovaných zdravotních služeb pro osoby s PAS. 
Je na Vašem uvážení, které otázky ponecháte bez případných odpovědí.
Dotazník je možno vyplnit i v anonymizované podobě.
Dotazník po jeho vyplnění zašlete elektronicky na email: h.vykydalova@olkraj.cz, případně vytiskněte a zašlete na adresu: Hana Vykydalová, Odbor sociálních věcí Krajského úřadu Olomouckého kraje, Jeremenkova 40a, 779 00 Olomouc.
..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
A. Informace o osobě s PAS, které byla zajištěna zdravotní péče:
žena 		[footnoteRef:1]			muž				 [1:  Prosíme, o zaškrtnutí příslušného políčka dle výběru – možno vybrat z funkcí wordu pole Symbol – zaškrtnuté políčko.] 

věk  0-6 let		věk 7-18 let		věk 19-26  let		věk 27-80  let	
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
B. Druh zdravotní péče [footnoteRef:2]:  [2:  Vždy je možno v části B Identifikace zdravotní péče zapracovat informace pouze k jednomu určitému subjektu. V případě potřeby sdělení zkušeností s více subjekty, prosím, o nakopírování části B dle počtu] 

ambulantní forma péče					lůžková forma péče		
obor[footnoteRef:3]:	……………………………………………………………		 [3:  specializovaná péče, která je poskytovaná v rámci jednotlivých oborů zdravotní péče podle § 4 odst. 4 - např. neurologie, praktické lékařství pro děti a dorost (dle zákona č.95/2004 Sb., ve znění pozdějších předpisů, vyhlášky č.185/2009 Sb., ve znění pozdějších předpisů, a zákona č.96/2004 Sb., ve znění pozdějších předpisů, nařízení vlády č. 31/2010 Sb., vyhlášky č. 55/2011 Sb., ve znění pozdějších předpisů).] 

bližší identifikace subjektu zajišťující zdravotní službu[footnoteRef:4]: [4:  Určení jména, příjmení lékaře či názvu subjektu (názvu nestátního zdravotnického zařízení, o jehož zkušenosti byste se chtěli podělit), případně sdělení adresy.] 

…….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
spokojenost se zajištěním zdravotní služby    	        nespokojenost se zajištěním zdravotní služby    
Zkušenosti s výše uvedenou zdravotní službou:
	








Navrhněte případné způsoby řešení:
	











