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Indagine sulle Cliniche e strutture Ospedaliere 
Nome reparto: 
____________________________________________________________________________________
Qualifica compilatore: 
____________________________________________________________________________________
Sesso: ( M  ( F   Età:_____________ Anni di servizio in questo reparto:____________________
Quali sono gli ambiti di attività per i quali ritiene che il suo reparto sia da considerare un centro di eccellenza: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Riportare il titolo delle procedure/protocolli routinariamente adottati che sono stati elaborati sulla base delle maggiori evidenze in ciascuno degli ambiti specificati: 
Organizzativo ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Di assistenza ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Di integrazione multi-professionale ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Di supporto al paziente e/o ai suoi familiari ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nel suo reparto vengono routinariamente applicati strumenti di revisione sistematica della qualità dell’assistenza (es. Audit)?

( Sì   ( No
È a conoscenza di attività di ricerca condotte nella sua UO?
( Sì   ( No
Se sì, in quali ambiti? _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ha partecipato personalmente a lavori scientifici pubblicati in riviste indicizzate negli ultimi 5 anni? 
( Sì   ( No

Se sì indicarne i riferimenti bibliografici: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Riguardo il suo ruolo nella presa in carico dei pazienti, indichi fino a che punto è d’accordo con le seguenti affermazioni:

	
	Molto d’accordo
	D’accordo
	Neutrale
	Contrario
	Molto contrario
	Non applicabile

	Ho un ruolo importante nell’aiutare i pazienti a decidere le terapie di trattamento
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	Ho un ruolo limitato nell’educazione dei pazienti riguardo le terapie di trattamento
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	Ho un ruolo fondamentale in quanto parte di un’equipe multi-disciplinare per la cura dei pazienti trattati in questo reparto
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	Ho le capacità necessarie per comunicare efficacemente con i pazienti  trattati in questo reparto
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	Non ho ricevuto formazione professionale sufficiente per offrire la cura ottimale a pazienti trattati in questo reparto
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	La formazione professionale da me ricevuta mi consente di riconoscere i problemi psicologici, sociali e spirituali in pazienti trattati in questo reparto
	(
	(
	(
	(
	(
	(


Di quale/i tipo/i di materiale usufruisce per educare i pazienti a gestire la sua malattia? Selezionare tutte le voci applicabili.

· Materiale educativo su carta stampata fornito da case farmaceutiche

· Materiale educativo su carta stampata redatto internamente

· Materiale educativo su carta stampata redatto da una organizzazione professionale no-profit (ad es. istituto di beneficenza per la leucemia ecc.)

· Materiale educativo scaricato da Internet

· Materiale educativo elettronico interattivo 

· Video/DVD

· Altri tipi di materiale (indicare quali) ________________________________

· Comunicazione orale

Quali altre risorse o corsi formativi l’aiuterebbero a soddisfare le necessità di assistenza dei pazienti? _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Consiglierebbe ad un suo amico che ne avesse bisogno di rivolgersi a questa struttura?

( Sì   ( No

Se sì in quali dei seguenti ambiti ritiene che otterrebbe i principali vantaggi rispetto ad altre strutture:

· Competenza del personale

· Disponibilità di protocolli terapeutici innovativi

· Innovazioni tecnologiche

· Efficienza organizzativa del servizio offerto

· Servizi di accoglienza e supporto al paziente e/o ai suoi familiari

· Altro: specificare

_________________________________________________________________________________ 
 _________________________________________________________________________________
Ritiene che la sua professionalità sia sufficientemente valorizzata?

( Sì   ( No

Si sente coinvolto nella scelta delle azioni di miglioramento?

( Sì   ( No
Osservazioni personali: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  _______________________________________________________________________________________
GRAZIE PER AVER COMPILATO IL QUESTIONARIO
Firma dell’addetto all’indagine autorizzato da MCE
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