Палијативна нега у АП Војводини

УПИТНИК

Дом здравља: _____________________________________

       место

Упитник попунио/ла: ______________________________________________________

Име и презиме и назив радног места

1. Да ли у вашем дому здравља постоји центар за палијативно лечење:

1) Да

2) Не

3) Нешто друго (шта?): __________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Да ли у вашем дому здравља постоји служба кућног лечења и неге:

1) Да

2) Не

3) Нешто друго (шта?): __________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Да ли у вашем дому здравља постоје и друге службе које пружају палијативну негу:

1) Да

2) Не

3) Нешто друго (шта?): __________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Да ли ваш дом здравља располаже одговарајућим бројем санитетних возила (у складу са потребама пацијената/пацијенткиња за палијативним лечењем):
1) Да

2) Не

3) Нешто друго (шта?): __________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Да ли је број запослених у вашем дому здравља у складу са потребама пацијената/пацијенткиња за палијативним лечењем:
1) Одговарајући број лекара     ДА     НЕ
2) Одговарајући број медицинских техничара     ДА   НЕ
5.1 Уколико је ваш одговор НЕ, молимо наведите који кадрови недостају: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. Осим лекара и медицинских техничара, која стручна лица запослена у вашем дому здравља пружају услуге палијативне неге и лечења (психолози, социјални радници, фармацеути…): _____________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6.1 У оквиру којих ценатра, служби, установа су ангажовани наведени стручни сарадници (заокружите а, б или ц):

1) укључена у рад посебних служби (јединица, центара) за палијативно лечење

2) запослена у оквиру других служби Дома здравља (којих?): __________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________
3) запослена у другим установама и центрима (којим?): _______________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Да ли је спроведена или се спроводи обука запослених о палијативном лечењу:

1) Да

2) Не

3) Нешто друго (шта?): __________________________________________

___________________________________________________________________________


7.1 Уколико је Ваш одговор Да, молимо наведите:

1) Када је обука спроведена/планирана: ____________________________________

2) Која стручна лица су обухваћена обуком (лекари, медицински техничари, психолози…):______________________________________________________________________________________________________________________________
3) Ко спроводи обуку: __________________________________________________________________________________________________________________________________________
8. Према вашим информацијама да ли се палијативно лечење и нега спроводи у центру за социјални рад или некој другој установи/институцији на територији ваше јединице локалне самоуправе

1) Да

2) Не

3) Не знам

8.1 уколико је ваш одговор Да, молимо наведите које су то установе: ____________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9. Да ли ваш дом здравља остварује сарадњу са другим релевантним институцијама (центар за социјални рад, геронтолошки центар и слично) у погледу пружања услуге палијативне неге и лечења:

1) Да (којим?): ____________________________________________________
______________________________________________________________
2) Не

3) Нешто друго (шта?): _____________________________________________
______________________________________________________________
9.1 Уколико је ваш одговор потврдан, молимо наведите да ли је потписан протокол о сарадњи:

1) Да

2) Не

3) Нешто друго (шта?): _____________________________________________

___________________________________________________________________________

10. Да ли укупни капацитети вашег дома здравља (просторни, у погледу броја и стручности запослених, одговарајуће опреме, лекова и др.) одговарају потребама пацијената/пацијенткиња за палијативним лечењем:
1) Да

2) Не

10.1 Уколико је ваш одговор Не, молимо наведите шта је то што недостаје и што је неопходно да би се пацијентима/пацијенткињама обезбедила одговарајућа палијативна нега и лечење: ________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

11. Молимо опишите укратко искуства вашег дома здравља у вези са пружањем палијативне неге и лечења (задовољни, незадовољни, да ли би нешто мењали, предложили…): _____________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12. Коментар на упитник: ________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ХВАЛА НА САРАДЊИ!
