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1l Presidente
Modena, 8 ottobre 2018
Ai Componenti del
Comitato Consultivo Misto
Azienda Ospedaliero-Universitaria
di Modena
Ai componenti supplenti CCM

Al dott. Paolo Barbieri
Responsabile U.R.P, AQOU

All'Ing. Alessandro Melzani
STI - Area Applicativi

Oggetto: convocazione CCM

Ii Comitato Consultivo Misto & convocato per:

di seguito l'ordine del giorno:

1)} Approvazione verbale seduta 27/9

2} Qualita e Indagine di customer “La qualita della cura in ospedale”: dott.ssa Barbara
Trevisani - dott. Paolo Barblieri - Ing. Alessandro Melzani

3) AGENAS: relazione risuitati “La valutazione partecipata del grado di umanizzazione delle
strutture di ricovero”

4) Varie ed eventuali

In considerazione della collaborazione chiesta al CCM per la sommistrazione dei questionari
dell'indagine di gradimento “La qualita della cura in ospedale” si chiede la partecipazione di tutti i
componenti del CCM (titolari e supplenti).

Cordiali saluti.

Maria Paola Lumetti —

PO Mm

Segreteria CCM
Mirella Cantaroni - tel, 059/422.4629
e-mail:cantaroni. mirella@policlinico.mo.it
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La qualita della cura in ospedale

Gentile Signora, Gentile Signore,

il guestionario che le proponiamo ha lo scopo di raccogliere le opinioni dei pazienti sulla gualita delle cure ricevute
nef reparti di degenza dell’Aziendu Ospedaliero-Universitaria di Modena

Per la sua compilazione, qualora sia impossibilitato a farlo personalmente, pud farsi giutare da un parente,
conoscente o volontario.

Le ricordiamo che non ci sono risposte giuste oppure shagiiate, ma siamo interessati esclusivamente al Suo
personale e prezioso punto di vista, in quanto la nostra missione é quella di dare qualita delle cure o ogni paziente
in refazione ai propri bisogni.

Le garantiamo il totale anonimato delle risposte, le quali saranno elaborate in modo che nessuno potra collegarle
alei.

i questionario va compilato alla dimissione, cosi da avere una percezione pii completa sulla Sua esperienza in
reparto e La esortiamo a esprimere in tfotale libertd la Sua personale opinione, apponendo una X sul giudizio
prescelto,

if questionario, dopo la compilazione, dovra essere posto nell‘apposita cassetta in dotazione af Reparto.

La ringraziamo della Sua preziosa collaborazione
La Direzione

Il questionario & stato compiiato: [ldal paziente T con Faiuto di un parente, conoscente, volontario  Tdal caregiver
£ta del paziente (anni compiuti): Sesso; [ maschio [Jfemmina

Nazionalita: O italiana [ Straniera {specificare quale: }

Titolo di studio: [T nessun titolo TJ licenza elementare [ licenza di scuola media inferiore [ diploma o qualifica di
scuola media superiore [J laurea e post-laurea

- - . . . dolto Molto
Esprima la Sua opinione sui seguenti argomenti nadeguato/a Inadeguato/a Adeguato/a adeguato/a
1. Accoglienza ricevuta in Reparto @ @ @ @
2. Materiale informativo ricevuto al momento del ricovero @ @ &) @
3. Tempo d’attesa tra I'arrivo in reparto e il momento in cui
. @ @ @ @
Le & stata assegnata la carmera
4. Personale Medico
.. i . @)
[gentilezza, disponibilitd, informazioni, tempo dedicato] @ ® ® @
5. Personale Infermieristico ® ® o ®
[gentilezza, disponibilitd, informazioni, tempo dedicato]
6. Personale di Supporto (0SS, Ausiliari) ® @ ® ®
[gentilezza, disponibilitd, informazioni, tempo dedicato]
7. Rispetto della Sua Pri Riservat il
-pe i rivacy {Riservatezza) durante i o) @ ® ®
ricovero
8. Rilevazione del dolore 0] @ ) @
9. Efficacia della terapia antidolorifica somministrata o ® o ®
durante il ricovero [se effettuatal

10. Esprima il dolore che sente se presente, in una scala che va da 0 a 10 {dove O = nessun dolore e 10 = massimo
dolore immaginabile [posizionare una X sul numero scelto]

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Molto Molto

Esprima la Sua opinione sui seguenti argomenti nadeguato/s Inadeguato/s Adeguato/a adeguato/a




11. Informazioni ricevute per la prevenzione dei rischi
durante il ricovero [braccialetto identificativo, cadute, @ @ & @
ecc.]

12. Organizzazione generale del reparto [orari: visito
medica, terapia, consulenze, attivita diagnostica, ecc.]

13. Clima organizzativo nel Reparto [relazioni,
comportamenti e comunicozione tra operatori del ® @ Q@ @
Reparto, ecc.]

14. Orari dedicati alla visita di parenti e amici ® @ @ @
15. Ambienti [gradevolezza, ordine, pulizia, della camera di ® ® ® ®
degenza, bagno, corridoic ecc.]
16. Servizio ristorazione [qualita, quantita e orari dei pasti] @ @ ® @
17. informazioni al momento della dimissione [stato di
salute, cure do seguire, sintomi da presidiare, servizi a @ @ o @
cui rivolgersi in caso di necessitd, farmaci da assumere @
casa, ecc.]
18. Attenzione ricevuta rispetto ai suoi bisogni personali
P L . - @ @ 3 @
[valori, abitudini, tradizioni culturali e religiose, ecc.]
Pensando al suo ricovero, come valuta fa Qualita
. . @ @ €)) @
complessiva delle cure che ha ricevuto?

Suggerimenti e riflessioni per migliorare la qgualitd delle cure

Data _/ / U0/S5D/sS

] Paziente trasferito da altra U.O. {1 Paziente ricoverato tramite il Pronto Soccorso  []  Paziente proveniente dal proprio domicilio




