Kwestionariusz ankiety ewaluacyjnej
Szanowni Panstwo,

zwracamy sie z uprzejma prosba o wypetnienie kwestionariusza ankiety, dotyczacego
realizacji programu Wsparcie kobiet ciezarnych i matek dzieci z wrodzong wada
rozwojowa oraz ich rodzin pn. "OD-2YJ", finansowanego z budzetu Miasta Wroctawia.
Badanie jest anonimowe a wyniki kazdego wypetnionego kwestionariusza stanowi¢ bedq
informacje dotyczacq doskonalenia Programu.

Dziekujemy za poswiecony czas

Instrukcja wypetniania kwestionariusza ankiety

Przy kazdym pytaniu prosimy o zaznaczenie znakiem x odpowiedzi TAK lub NIE, jesli TAK,
wowczas nalezy zakresli¢ znakiem X wartos¢ procentowa/liczbowa.

Prosimy zakresli¢ te cyfre, ktdra najlepiej odpowiada Pani/Pana ocenie.

Bedziemy wdzieczni za uzupetnienie ankiety wiasnymi opiniami i spostrzezeniami.

1. Czy w ramach Programu korzystat/a Pan/Pani z opieki psychologicznej?

TAK [] NIE []

2. Jesli tak, prosze oceni¢ w skali od 0-100% wptyw konsultacji psychologicznych
i/lub udziat w grupach wsparcia na poprawe Pani/Pana samopoczucia
psychicznego

(0% brak poprawy samopoczucia— 100% bardzo wysoki poziom poprawy samopoczucia)

0% 10% | 20% |30% |40% |50% |60% |70% |80% |90% | 100%

3. Czy wsparcie specjalistow pomogto Pani/Panu w zaakceptowaniu diagnozy
medycznej dotyczacej wrodzonej wady rozwojowej dziecka?

TAK [ NIE [
4. Jesli tak, prosze ocenic o ile procent

(0% brak akceptacji- 100% bardzo wysoki poziom akceptacji)

0% 10% |20% | 30% |40% |50% |60% |70% |80% |90% | 100%

5. Czy udzial w Programie wptynat na zwiekszenie poziomu Pani/Pana wiedzy o
wrodzonej wadzie rozwojowej, sposobie leczenia, rehabilitacji i opiece nad
dzieckiem z niepelnosprawnosciami?

TAK [] NIE [ ]

6. Jesli tak, prosze ocenic o ile procent

(0% brak wiedzy- 100% bardzo wysoki poziom wiedzy

0% 10% | 20% |30% |40% |50% |60% |70% |80% |90% | 100%

7. Czy rehabilitant uczyt Panig/Pana usprawniania ruchowego dziecka?
TAK [ NIE [J
8. Jesli tak, prosze ocenic o ile wzrosly Pani/Pana umiejetnosci rehabilitacyjne

(0% brak umiejetnosci rehabilitacyjnych— 100% bardzo wysoki poziom umiejetnosci)

0% 10% | 20% |30% |40% |50% |60% |70% |80% |90% | 100%




9. Czy urodzenie dziecka niepelnosprawnego spowodowato u Pani/Pana poczucie
izolacji spotecznej ?

TAK [ NIE []
10. Jesli tak, prosze podac przyczyny odczuwanej izolacji spotecznej:

ograniczanie osobistych kontaktow przez rodzine

brak wsparcia i pomocy pracownikéw z podmiotéw leczniczych (np. POZ, poradnie
specjalistyczne)

ograniczanie osobistych kontaktow z sgsiadami, ze znajomymi

il
il
[l brak wsparcia pracownikéw instytucji pomocy spotecznej (np. MOPS)
il
[l inne, jakie?

1

1. Czy Pani/Pana udziat w Programie wplynat na poprawe funkcjonowania
spotecznego?

TAK [] NIE [ ]

12. Jesli tak, prosze ocenic o ile procent.

(0% brak poprawy funkcjonowania spotecznego — 100% bardzo wysoka poprawa)

0% 10% |20% | 30% |40% |50% |60% |70% |80% |90% | 100%

13. Czy udziat w Programie poprawit Pani jakos¢ zycia?
TAK [ NIE [

14. Jesli tak, prosze ocenic o ile procent

(0% brak poprawy jakosci zycia - 100% bardzo duza poprawa jakosci zycia)

0% 10% |20% | 30% |40% |50% |60% |70% |80% |90% | 100%

15. Jak ocenia Pani/Pan jakos¢ udzielanych konsultacji specjalistycznych w
Programie?

Kazde pytanie prosze oceni¢ uzywajac skali od 0-5 i zaznaczy¢ wybrane odpowiedzi znakiem X.
Cyfra 0 oznacza nie korzystanie np. z konsultacji, porady telefonicznej, cyfra 1 najnizszg ocene,
cyfra 5 najwyzsza ocene.

Lp. | Kryteria oceny Skala ocen

1 Punkt,ua_lnos_c. Czy_k_onsultaCJa odbyta sie 0 112 13 |4 |s
0 umowionej godzinie?
Zapewnienie warunkéw bezpieczenstwa

2 0 1 (2 |3 |4 |5
Wyczerpujace i zrozumiate przekazywanie

3. . - . PR A 0 1 (2 |3 |4 |5
informacji, komunikatywnosc i cierpliwosc

4, Zyczliwoéé i zaangazowanie oraz troska o pacjenta | 0 112 |3 |4 |5

5. Info_rmaCJa o] dal_szym pqstepowamu 0 112 13 |4 |s
profilaktycznym i leczeniu

16. Uwagi



