Dobrý deň! Ďakujeme za váš záujem o vyplnenie tohto dotazníka spokojnosti s konzultáciou, ktorý nám pomôže pochopiť vaše pocity z konzultácie. Veľmi si vážime čas, ktorý nám venujete. 
[image: ]Ako možno viete, vaša ambulancia sa zúčastňuje na výskume, ktorý vedie Bradford Teaching Hospitals NHS Foundation Trust a ktorý sa týka starostlivosti o pacientov s príznakmi, ktoré môžu mať rôzne príčiny. Lekári alebo zdravotné sestry môžu pacientom s takýmito príznakmi poradiť, aby ich istý čas sledovali a aby sa vrátili do ordinácie, ak príznaky nezmiznú alebo sa zhoršia. Tento jav sa nazýva „ochranná sieť“. Ordinácia využíva nástroj s názvom Akčný plán zdieľanej ochrannej siete (Shared Safety Net Action Plan, SSNAP) na podporu zapojenia pacientov do ochrannej siete. 
· O vyplnenie tohto dotazníka vás žiadame, pretože ste sa možno nedávno rozprávali s lekárom alebo zdravotnou sestrou o týchto príznakoch a dostali ste plán SSNAP, a radi by sme vedeli, čo si myslíte. 
· Prípadne môžete byť dospelým členom rodiny, priateľom alebo opatrovateľom niekoho, kto nedávno navštívil lekára alebo zdravotnú sestru s takýmito príznakmi, a vy ste ho na tejto návšteve lekára alebo zdravotnej sestry sprevádzali. Ak to na vás sedí, radi by sme spoznali aj váš názor. 
· Viac informácií nájdete v priloženom informačnom liste: pred vyplnením dotazníka si ho prečítajte.
· Dotazník vráťte v priloženej opečiatkovanej obálke s adresou.
· Po vyplnení dotazníka vám ako poďakovanie ponúkame poukážku v hodnote 20 libier. Ak chcete získať túto poukážku, zašlite svoje kontaktné údaje výskumnému tímu v opečiatkovanej obálke s adresou pomocou nižšie uvedeného formulára.
· Je v poriadku, ak sa nechcete zapájať, a neovplyvní to vašu starostlivosť/starostlivosť člena vašej rodiny. Môžete sa rozhodnúť, že neodpoviete na žiadnu z otázok a kedykoľvek prestať bez udania dôvodu a bez toho, aby to ovplyvnilo vašu starostlivosť/starostlivosť člena vašej rodiny. 

Formulár súhlasu
Na začiatok sa musíme uistiť, že s vyplnením tohto dotazníka súhlasíte. Začiarknutím políčok nižšie ukážte, že ste spokojní. Ak máte akékoľvek otázky, kontaktujte adresu Hannah.Gregson@bthft.nhs.uk.
Dotazník vyplňte a vráťte iba v prípade, ak zaškrtnete všetky nižšie uvedené políčka.  
1. Začiarknutím potvrdzujete, že ste si prečítali informačný list z dňa 15/09/2025 (verzia 1.1) k vyššie uvedenej štúdii. Mali ste príležitosť zvážiť informácie, klásť otázky a dostali ste na ne uspokojivé odpovede.
2. Začiarknutím potvrdzujete, že rozumiete tomu, že vaša účasť je dobrovoľná a môžete kedykoľvek odstúpiť bez udania dôvodu a bez toho, aby to ovplyvnilo vašu zdravotnú starostlivosť alebo zákonné práva.
3. Začiarknutím potvrdzujete, že rozumiete tomu, že informácie zhromaždené o vás sa môžu v budúcnosti použiť na podporu iného výskumu a môžu sa anonymne zdieľať s inými výskumníkmi.
4. Začiarknutím potvrdzujete, že súhlasíte s účasťou na vyššie uvedenej štúdii.



	[bookmark: _Hlk199928867]Informácie o vás. 
Začiarknite príslušné políčka. Ak ste rodinný príslušník alebo opatrovateľ, odpovedzte vo vzťahu k sebe, nie k pacientovi. Je v poriadku neodpovedať na ktorúkoľvek z týchto otázok, ak nechcete.

Ste...? 

	Pacient
	

	Dospelá osoba (nad 18 rokov) rodinný príslušník alebo opatrovateľ pacienta, ktorý bol s pacientom počas rozhovoru s lekárom alebo zdravotnou sestrou o svojich 
	

	príznakoch.
	

	
Koľko máte rokov?

	18 – 30 
	

	30 – 40
	

	40 – 50
	

	50 – 60
	

	60 – 70
	

	70 – 80
	

	80
	

	Radšej neodpoviem
	

	
Aké je vaše pohlavie?

	Muž
	

	Žena
	

	Radšej neodpoviem
	



	Je rod, s ktorým sa identifikujete, rovnaký ako vaše pohlavie zapísané pri narodení?

	Áno
	

	Nie
	

	Radšej neodpoviem
	



Aký je váš etnický pôvod?
	Ázijský alebo ázijsko-britský
	

	Indický
	

	Pakistanský
	

	Bangladéšsky
	

	Čínsky
	

	Akýkoľvek iný ázijský pôvod
	



	Černošský, černošský britský, karibský alebo africký
	

	Karibský
	

	Africký
	

	Akýkoľvek iný černošský, černošský britský alebo karibský pôvod
	



	Zmiešaný alebo viaceré etnické skupiny
	

	Belošský a černošský karibský
	

	Belošský a černošský africký
	

	Belošský a ázijský
	

	Akýkoľvek iný zmiešaný alebo viacnásobný etnický pôvod
	

	
Belošský
	

	Anglický, waleský, škótsky, severoírsky alebo britský
	

	Írsky
	

	Cigánsky alebo írsky kočovnícky
	

	Rómsky
	

	Akýkoľvek iný belošský pôvod
	

	
Iná etnická skupina
	

	Arabský
	

	Akákoľvek iná etnická skupina
	

	
	

	Radšej neuvediem etnický pôvod
	



	[bookmark: _Hlk199928347]Máte zdravotné postihnutie? 
	


	Áno
	

	Nie
	

	Radšej neodpoviem
	


	
Máte nejaké pretrvávajúce zdravotné problémy? Patria sem akékoľvek pretrvávajúce problémy v oblasti duševného alebo fyzického zdravia ako depresia alebo problémy so srdcom. 
	

	Áno
	

	Nie
	

	Radšej neodpoviem
	




[bookmark: _Hlk198113080][image: ]	


Tlačená verzia dotazníka, vsn 1.0, IRAS 345898, 10. júna 2025

	
Teraz odpovedzte na nasledujúce otázky a spomeňte si na situáciu, keď ste sa vy alebo člen vašej rodiny nedávno stretli s lekárom či zdravotnou sestrou a oni vám odporučili sledovať príznaky (čo sa nazýva „ochranná sieť“). Môžete sa rozhodnúť, že neodpoviete na žiadnu z otázok a kedykoľvek prestať bez udania dôvodu a bez toho, aby to ovplyvnilo vašu starostlivosť/starostlivosť člena vašej rodiny.
	
	                                                                                                                          

	
	Nerelevantné
	Nie, vôbec nie
	Nie, vlastne nie
	Áno, ale nie úplne
	Áno
	Áno, úplne

	Vyvolali vo vás alebo na člena vašej rodiny lekár či zdravotná sestra, ktorých ste navštívili, uvoľnené a príjemné pocity?
	
	
	
	
	
	

	Máte pocit, že vás/člena vašej rodiny lekár alebo zdravotná sestra počúvali? 
	
	
	
	
	
	

	Vysvetlili vám/členovi vašej rodiny lekár alebo zdravotná sestra všetko tak, aby ste tomu rozumeli? 
	
	
	
	
	
	

	Boli ste do rozhodovania o vašej starostlivosti a liečbe/starostlivosti a liečbe člena vašej rodiny zapojení tak, ako ste chceli? 
	
	
	
	
	
	

	Dôverujete rozhodnutiam o vašom stave alebo liečbe/stave alebo liečbe člena vašej rodiny? 
	
	
	
	
	
	

	Viete, čo sa bude diať ďalej s vašou starostlivosťou/starostlivosťou člena vašej rodiny?
	
	
	
	
	
	

	Viete, čo robiť, ak sa váš stav/stav člena vašej rodiny zhorší? 
	
	
	
	
	
	

	Správal sa k vám/členovi vašej rodiny lekár alebo zdravotná sestra úctivo a dôstojne?
	
	
	
	
	
	

	Dôverujete tomuto lekárovi alebo zdravotnej sestre? 
	
	
	
	
	
	


Tieto otázky boli s povolením upravené z originálu vytvoreného Kráľovskou akadémiou všeobecných lekárov pre Dotazník spokojnosti pacientov ako súčasť zložky Posudzovanie na pracovisku (Workplace Based Assessment, WPBA) v rámci systému posudzovania MRCGP. 

Cítite v dôsledku vašej návštevy/návštevy člena vašej rodiny u lekára alebo zdravotnej sestry, keď vám odporučili sledovať príznaky, že vy/oni (začiarknite príslušné políčko) dokážete: 
	
	Oveľa lepšie
	Lepšie
	Rovnako alebo horšie
	Nehodí sa

	zvládať život?
	
	
	
	

	pochopiť svoju/ich chorobu?
	
	
	
	

	zvládať svoju/ich chorobu? 
	
	
	
	

	udržať si zdravie? 
	
	
	
	

	
	Oveľa viac
	Viac
	Rovnako alebo menej
	Nehodí sa

	byť si istí svojím/ich zdravotným stavom?
	
	
	
	

	pomôcť sami sebe? 
	
	
	
	


  
Poďakovanie: Howie a kol. 1997. Meranie kvality vo všeobecnej praxi. Pilotná štúdia zameraná na meranie potrieb, procesov a výsledkov. Occas Pap R Coll Gen Pract. 1997;:i–xii, 1–32.
To je všetko! Ďakujeme vám veľmi pekne za pomoc. Nezabudnite vyplnený dotazník vrátiť výskumnému tímu v priloženej opečiatkovanej obálke s adresou.  
[bookmark: _Hlk198123725]Chceli by ste ako poďakovanie získať poukážku v hodnote 20 libier a/alebo kópiu zistení štúdie? 
Poukážky: Ako poďakovanie za vyplnenie dotazníka by sme vám radi ponúkli poukážku v hodnote 20 libier. Poukážky nemôžeme ponúknuť viac ako jednej osobe na každý dotazník, a to ani v prípade, že pacienta na vyšetrenie u lekára alebo zdravotnej sestry sprevádzala viac ako jedna osoba.
Doručenie kópie zistení štúdie: Kópiu zistení štúdie môžete dostať približne o rok, keď bude dokončená. 
Ak máte záujem o niektorú z vyššie uvedených možností, výskumný tím bude potrebovať vaše meno a kontaktné údaje. Tieto informácie sa nebudú zdieľať s vašou ordináciou, ktorá nebude vedieť, či ste vyplnili dotazník ani aké ste uviedli individuálne odpovede. Pri vrátení dotazníka uveďte nižšie svoje kontaktné informácie a tento formulár vložte do opečiatkovanej obálky s adresou. 
Začiarknite relevantnú možnosť:
Chcem dostať poukážku v hodnote 20 libier ako poďakovanie
Chcem dostať kópiu zistení štúdie po jej dokončení. 
Súhlas
Začiarknutím tohto políčka vyjadrujete súhlas s poskytnutím svojich kontaktných údajov členom výskumného tímu, aby vám mohli zasielať poukážky/zistenia a/alebo aby si tieto údaje uchovali a mohli vám zasielať zistenia, keď budú k dispozícii. Ak ho nezačiarknete, nebudeme vám môcť nič posielať. 
Tu uveďte svoje kontaktné údaje:
	Meno:
	


	Poštová adresa:
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