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ANKIETA OPINII PACJENTÓW DOTYCZĄCA ŻYWIENIA W SZPITALU 

Cel ankiety: 

Celem ankiety jest poznanie opinii pacjentów na temat jakości żywienia w szpitalu oraz dostosowania 

posiłków do potrzeb zdrowotnych pacjentów. Wyniki ankiety posłużą do poprawy jakości żywienia 

szpitalnego. 

Ankieta jest anonimowa. 

I. Informacje podstawowe  

 

1. Oddział: 

o Chirurgii Ogólnej 

o Ginekologiczny 

o Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej 

o Chorób Wewnętrznych z Pododdziałem Diabetologicznym 

2. Długość pobytu w szpitalu: 

o 1-3 dni 

o 4-7 dni 

o 8-14 dni 

o Powyżej 14 dni 

3. Rodzaj diety zaleconej przez lekarza: 

o Dieta podstawowa 

o Dieta łatwostrawna 

o Dieta z ograniczeniem łatwo przyswajalnych węglowodanów 

o Dieta specjalistyczna  

o Nie wiem 

  



 

II. Ocena jakości posiłków  

Proszę o zaznaczenie jednej odpowiedzi. 

1 - bardzo źle, 2 – źle, 3 – średnio, 4 – dobrze, 5 – bardzo dobrze  

Element oceny 1 2 3 4 5 

Smak posiłków      

Temperatura podawanych 

posiłków 

     

Różnorodność posiłków      

Wielkość porcji      

Estetyka podania posiłków      

Świeżość produktów      

III. Organizacja żywienia w szpitalu 

1. Czy posiłki były podawane o stałych porach ? 

o Zawsze 

o Zazwyczaj 

o Rzadko 

o Nigdy  

2. Czy liczba posiłków w ciągu dnia była odpowiednia? 

o Tak  

o Raczej tak  

o Raczej nie 

o Nie  

3. Czy otrzymywał/a Pan/Pani dietę zgodną z zaleceniami lekarza? 

o Tak  

o Nie  

o Nie wiem 

4. Czy posiłki były wydawane w higienicznych warunkach? 

o Zawsze 

o Zazwyczaj 

o Rzadko 

o Nigdy 

5. Jak ocenia Pan/Pani ogólnie żywienie w szpitalu? 

o Bardzo źle 

o Źle 

o Średnio 

o Dobrze 

o Bardzo dobrze 

  



Co najbardziej podobało się Panu/Pani w żywieniu szpitalnym?  

………………………………………………………………………………………………… 

Dodatkowe uwagi 

………………………………………………………………………………………………….. 

 

Dziękujemy za wypełnienie ankiety.  

 


