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Patientenwoche „Zahn“           Ihre Meinung ist uns wichtig!
vom 13. 06. bis 17.06 2005

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

diese Befragung wird von der BAGP (BundesArbeitsGemeinschaft der PatientInnenstellen) in den
Städten Bielefeld, Köln, München und Nürnberg von den örtlichen PatientInnenstellen durchgeführt.

Bitte schicken Sie uns den Fragebogen bis spätestens 19.06.2005 an die unten angegebene Adresse.
Sie können den Fragebogen auch über die Internetseite www.patientenstellen.de/zahn herunterladen
oder uns telefonisch Ihre Meinung mitteilen über die unten angegebene Telefonnummer.

Bitte beziehen Sie sich bei der Beantwortung der Fragen auf eine Behandlung aus den letzten drei
Jahren im zahnärztlichen oder kieferorthopädischen Bereich.

Grund und Zeit der Behandlung

1. Auf welches Jahr bezieht sich Ihre Erfahrung? (Bitte nur ein Kreuz)¨ 2003 ¨ 2004 ¨ 2005

2. Warum waren Sie oder Ihr Angehöriger in zahnmedizinischer Behandlung?
(Mehrfachnennungen möglich)
¨ Vorsorge ¨ Füllung ¨ Prothese
¨ Zahnreinigung ¨ Inlays ¨ Implantat
¨ Parodontose ¨ Krone ¨ Kieferorthopädie
¨ Wurzelbehandlung ¨ Brücke ¨ sonstiges

Qualität / Zufriedenheit

3. Hat der Arzt /die Ärztin Sie Ihrer Meinung nach gründlich untersucht? ¨ Ja ¨ Nein

4. Ist Ihnen das Ergebnis der Untersuchung gut erklärt worden? ¨ Ja ¨ Nein

5. Wurden Sie über verschiedene Behandlungsmöglichkeiten aufgeklärt? ¨ Ja ¨ Nein

6. Sind Sie an der Entscheidung über die Behandlung beteiligt worden? ¨ Ja ¨ Nein

(Bewerten Sie bitte wie bei Schulnoten von 1 bis 6)
7. Waren Sie mit der Behandlung zufrieden? ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ ¨

 1  2  3  4  5  6
8. Fühlten Sie sich mit Ihren Anliegen ernstgenommen? ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ ¨

9. Wenn Sie Verbesserungsvorschläge haben, können Sie diese hier eintragen:

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................
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Kosten / Rechnungen

10. Hat Ihr Arzt / Ihre Ärztin vor Behandlungsbeginn ... (bitte alles Zutreffende ankreuzen)
Ø Ihnen eine Kassenleistung angeboten? ¨ Ja ¨ Nein

Sie über Ihre selbst zu zahlenden Kosten aufgeklärt? ¨ Ja ¨ Nein
Mit Ihnen diese Leistung vereinbart? ¨ Ja ¨ Nein

Ø Ihnen eine Privatleistung angeboten? ¨ Ja ¨ Nein
Sie über Ihre selbst zu zahlenden Kosten aufgeklärt? ¨ Ja ¨ Nein
Mit Ihnen diese Leistung vereinbart? ¨ Ja ¨ Nein
Oder haben Sie aus eigenem Wunsch eine Privatleistung vereinbart? ¨ Ja ¨ Nein

11. Waren die Kostenaufstellungen für Sie verständlich?
Ø für die Kassenleistungen (einschließlich Eigenanteil) ¨ Ja ¨ Nein
Ø für die evtl. erbrachten Privatleistungen ¨ Ja ¨ Nein

12. War der Rechnungsbetrag höher als vor der Behandlung veranschlagt? ¨ Ja ¨ Nein
wenn ja: ¨ Unterschied bis 20 % ¨ Unterschied mehr als 20 %

13. Hat Ihre Krankenkasse den Behandlungsplan rechtzeitig bearbeitet? ¨ Ja ¨ Nein
wenn nein, hat dies zu Verzögerungen der Behandlung geführt? ¨ Ja ¨ Nein

14. Wie hoch waren die jeweiligen Finanzierungsanteile an den Gesamtkosten?
(wenn Sie diese Frage nicht beantworten können, gehen Sie bitte weiter zur nächsten Frage)

Gesamtkosten: _________ EUR selbst zu zahlender Anteil: _________ EUR

Kassenanteil: _________ EUR evtl. Zusatzversicherung: _________ EUR

15. Haben Sie weitere Anmerkungen zur Finanzierung Ihrer zahnärztlichen Versorgung?

...................................................................................................................................................

Wir bitten Sie hier noch um einige Angaben zur betroffenen Person
(entweder Sie selbst oder Ihr Angehöriger)

16. Wohnort: ______ (nur die ersten zwei Ziffern der Postleitzahl)

17. Alter: ______ Jahre

18. Geschlecht: ¨ männlich ¨ weiblich

19. Versicherung: ¨ gesetzlich versichert ¨ privat versichert ¨ zusatzversichert

20. Haushaltseinkommen (netto): ¨ unter 1000 € ¨ 2000 bis 3000 €
¨ 1000 bis 2000 € ¨ über 3000 €

Anzahl Personen im Haushalt: _____

Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!
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