OSRODEK TERAPII UZALEZNIEN

ANKIETA OPINII PACJENTA O POSItKACH
Szanowni Panstwo,

prosimy o wypetnienie anonimowej ankiety badajacej opinie Pacjentéw na temat positkdw
serwowanych w naszym Osrodku.

Uzyskane informacje postuzg wytgcznie do poprawy jakosci zywienia pacjentow.

Prosimy o zaznaczenie wtasciwej odpowiedzi lub wpisanie wtasnych uwag

1. Oddziat, na ktérym Pan/Pani przebywat(a):
L] Oddziat Przyjec i Detoksykacji

] Oddziat Terapii Uzaleznienia

2. Czas pobytu w Osrodku:
(11-14 dni
015 -42dni

L1 Powyzej 42 dni

3. Na jakiej diecie byt/a Pan/Pani podczas pobytu w Osrodku?

0] Podstawowa

0] tatwostrawna

1 Z ograniczeniem tatwo przyswajalnych weglowodandw (cukrzycowa)

L Inna (jaka?):

4. Czy uwaza Pan/Pani, ze positki byty wystarczajgco urozmaicone?
[ Tak

[ Nie
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5. Czy uwaza Pan/Pani, ze wielko$¢ serwowanych porcji byta
odpowiednia?
[ Tak

O Nie

6. Czy uwaza Pan/Pani, ze positki serwowane byty w odpowiedniej
temperaturze do spozycia?

O Tak

[ Nie

7. Jak ocenia Pan/Pani wyzywienie w naszym Osrodku?
[] Bardzo dobrze
(] Dobrze

O Zle

8. Co Panu/Pani najbardziej podobato sie w positkach?

9. Uwagi lub sugestie dotyczace positkow:

Dziekujemy za poswiecony czas i wypetnienie ankiety.

Panstwa opinie s dla nas wazne i pomagaja nam podnosi¢ standardy zywienia.



