Ankieta dotyczaca ustug hospicjum

Alternative survey instructions for use with a scannable form that uses bubbles rather than
boxes for answer choices.

Prosze odpowiedzie¢ na pytania ankiety dotyczgce opieki, jakg pacjent wymieniony w liscie
przewodnim dotgczonym do tej ankiety uzyskat we wskazanym hospicjum:

[NAME OF HOSPICE]

Wszystkie pytania tej ankiety beda dotyczy¢ doswiadczen zwigzanych ze wskazanym
hospicjum.

W celu uzyskania dalszych informacji o tej ankiecie, prosze zadzwoni¢ pod numer [TOLL
FREE NUMBER]. Wszystkie potgczenia z tym numerem sg bezpfatne.
OMB# 0938-1257
Ankieta wygasa dnia: 30 listopada 2027

Kto powinien wypetni¢ te ankiete?

4 Domownik, ktéry wie najwiecej o opiece hospicyjnej, zapewnianej pacjentowi
wymienionemu w liscie przewodnim dotgczonym do tej ankiety.

Jak wypetnic¢ te ankiete

4 Prosze o wypetnienie ankiety ciemnym dtugopisem.

¢ Prosimy o udzielenie odpowiedzi na wszystkie pytania poprzez wypetnienie kétka po
lewej stronie Pana/Pani odpowiedzi w nastepujacy sposob:

® Tak

4 Czasami poprosimy o pominiecie niektérych pytan ankiety. W takim przypadku widoczna
bedzie strzatka z informacjg, do ktérego pytania nalezy przejs¢, na przyktad:

® Tak =» Jezeli Tak, prosze przejs¢ do Pytania 1
O Nie

Na ankiecie moze Pan/Pani zauwazy¢ numer. Numer ten stuzy do poinformowania

nas o tym, czy odestat/-a Pan/Pani ankiete, abysmy nie musieli wysyta¢ Panu/Pani
przypomnien.
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EXAMPLE

Pacjent Hospicjum

Pana/Pani Rola

1. Kim jest dla Pana/Pani pacjent
wymieniony w liScie przewodnim
dolgczonym do tej ankiety?

@)

Moj wspotmatzonek/ka lub
partner/ka

M¢j rodzic

Moja tesciowa lub tesc

Moja babcia lub dziadek

Moja ciotka lub wujek

Moja siostra lub brat

Moje dziecko

Moja przyjaciétka lub przyjaciel
Inne (prosze wpisac¢ drukowanymi
literami):

OO O0OO0OO0OO0OO0O0

2. W tej ankiecie zwrot ,,cztonek
rodziny” oznacza pacjenta
wymieniong w liscie przewodnim
dotagczonym do tej ankiety.

W jakich lokalizacjach cztonek
rodziny korzystat z opieki tego

hospicjum? Prosze wybra¢ jedng lub

wiecej odpowiedzi:

O Dom

O Osrodek opieki z zamieszkaniem
[ang. Assisted living facility]

O Dom opieki pielegniarskiej [ang.
Nursing home]

O Szpital

O Osrodek / dom hospicjum

O Inne (prosze wpisa¢ drukowanymi
literami):

3. Kiedy cztonek Pana/Pani rodziny byt

pod opieka hospicjum, jak czesto
uczestniczyt/a Pan/Pani w tej opiece
lub nadzorowat/a ja?

O Nigdy = Jezeli Nigdy, prosze
przejsé do Pytania 32

O Czasami

O Zazwyczaj

O Zawsz
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