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	Ihre Meinung ist uns wichtig!

Um festzustellen, welche Verbesserungen im medizinischen Bereich notwendig sind, führen wir diese anonyme Befragung durch.
Hilfe zum Ausfüllen finden Sie HIER


	

	Fragebogen

	

	Angaben zur Person

	

	Geschlecht:
	 FORMCHECKBOX 

	weiblich
	 FORMCHECKBOX 

	männlich
	 FORMCHECKBOX 

	transgender

	Geburtsjahr:
	     

	Familienstand:
	 FORMCHECKBOX 

	ledig
	 FORMCHECKBOX 

	verheiratet
	 FORMCHECKBOX 

	geschieden

	
	 FORMCHECKBOX 

	verwitwet
	     

	

	Sind Sie

	

	 FORMCHECKBOX 

	berufstätig

	 FORMCHECKBOX 

	in Pension

	 FORMCHECKBOX 

	arbeitslos

	 FORMCHECKBOX 

	     

	

	Wo sind Sie wegen Ihrer HIV-Infektion in Behandlung?

	

	 FORMCHECKBOX 

	Otto Wagner Spital (OWS) / Immunambulanz

	 FORMCHECKBOX 

	AKH / Süd B

	 FORMCHECKBOX 

	Hausarzt

	 FORMCHECKBOX 

	Schwerpunktärzte – wenn ja, welcher:
	     

	 FORMCHECKBOX 

	andere
	     

	

	Seit wann sind Sie wegen Ihrer HIV-Infektion in Behandlung?

	

	     

	

	Nehmen Sie eine Kombinationstherapie (ART)?

	

	 FORMCHECKBOX 

	ja
	seit wann:
	     
	 FORMCHECKBOX 

	nein

	

	Wie oft gehen Sie zur Kontrolle?

	

	     

	
	
	

	Haben Sie das Gefühl, dass Ihr Arzt genügend Zeit für Sie hat?

	

	 FORMCHECKBOX 

	ja
	 FORMCHECKBOX 

	nein
	wenn nein, warum:
	     

	

	

	Werden alle Ihre Fragen von Ihrem Arzt verständlich und ausführlich beantwortet?

	

	 FORMCHECKBOX 

	sehr gut 
	 FORMCHECKBOX 

	gut
	 FORMCHECKBOX 

	befriedigend
	 FORMCHECKBOX 

	genügend
	 FORMCHECKBOX 

	nicht genügend


	Sind Sie der Meinung, dass Ihr behandelnder Arzt individuell auf Ihre Probleme eingeht?

	

	 FORMCHECKBOX 

	sehr gut
	 FORMCHECKBOX 

	gut
	 FORMCHECKBOX 

	befriedigend
	 FORMCHECKBOX 

	genügend
	 FORMCHECKBOX 

	nicht genügend

	

	Wie lange brauchen Sie durchschnittlich für Ihren Ambulanzbesuch / Arztbesuch?

	

	 FORMCHECKBOX 

	weniger als 1 Stunde
	 FORMCHECKBOX 

	1 bis 2 Stunden
	 FORMCHECKBOX 

	2 bis 3 Stunden
	 FORMCHECKBOX 

	mehr als 3 Stunden

	

	Wieviel Zeit davon entfällt auf das „Warten“?

	

	     

	

	Haben Sie das Gefühl, dass sich Ihr Arzt mit der Therapie und deren Begleit- erscheinungen gut auskennt?

	

	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	wenn nein, warum:
	     
	
	

	

	Sind Sie der Meinung, dass das Pflegepersonal gut ausgebildet ist?

	

	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	wenn nein, warum:
	     
	
	

	

	Sind Sie mit Ihrer Betreuung zufrieden?

	

	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	wenn nein, warum:
	     
	
	

	

	Fühlen Sie sich in irgendeiner Weise diskriminiert?

	

	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	wenn ja, warum:
	     
	
	

	

	Wie beurteilen Sie die Möglichkeiten bezüglich der Arztauswahl im Bereich HIV?

	

	 FORMCHECKBOX 

	sehr gut 
	 FORMCHECKBOX 

	gut
	 FORMCHECKBOX 

	befriedigend
	 FORMCHECKBOX 

	genügend
	 FORMCHECKBOX 

	nicht genügend

	

	Wie beurteilen Sie die Möglichkeiten bezüglich der Arztauswahl in anderen Bereichen (Zahnarzt, Gynäkologe, etc.)

	

	 FORMCHECKBOX 

	sehr gut
	 FORMCHECKBOX 

	gut
	 FORMCHECKBOX 

	befriedigend
	 FORMCHECKBOX 

	genügend
	 FORMCHECKBOX 

	nicht genügend

	

	Was soll sich Ihrer Meinung nach bei der medizinischen Versorgung ändern?

	     


	Persönlicher Kommentar

	     



�Hilfe zum Ausfüllen!�1. Bitte speichern Sie den Fragebogen auf Ihrem Rechner.��2. Öffnen Sie den Fragebogen und füllen Sie die grau hinterlegten Felder aus. Speichern und schliessen Sie den Fragebogen. Sie können diesen beliebig oft öffnen und schliessen, damit Sie Korrekturen vornehmen können.


3. Wenn Sie die Bearbeitung des Fragebogens beendet haben, speichern und schliessen sie diesen und senden ihn als Anhang per E-Mail an pulshiv@gmx.at


Anfallende Fragen bitte an dieselbe Adresse.


Das Pulshiv Team
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