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Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego Oddział Warszawski


           Ankieta podsumowująca

Oddajemy w Państwa ręce ankietę dotyczącą wydawanego kwartalnika "Nadzieja".

Ankieta jest dobrowolna i anonimowa, będziemy jednak wdzięczni za jej wypełnienie. 
Wnioski z ankiet przysłużą się do lepszego dostosowania pisma do Państwa potrzeb. 

Wypełnioną ankietę prosimy przesłać na adres: PTSR Oddział Warszawski,
ul. Nowosielecka 12, 00-466 Warszawa lub jej skan/zdjęcie mailem: biuro@ptsr.waw.pl.
Dziękujemy za poświęcony czas!
1. Czy Kwartalnik "Nadzieja" spełnia Pani/Pana oczekiwania dotyczące pisma dla chorych na SM i ich bliskich?
□ zdecydowanie tak            □ tak             □ raczej tak         □ raczej nie         □ nie
2. Czy artykuły zawarte w kwartalniku napisane są w sposób czytelny i zrozumiały?
□ zdecydowanie tak            □ tak             □ raczej tak         □ raczej nie         □ nie
3. Czy dostosowanie czcionki wydawanego pisma dla osób mających problemy ze wzrokiem poprawia dostępność treści zawartej w kwartalniku?
□ zdecydowanie tak            □ tak             □ raczej tak         □ raczej nie         □ nie
4. Czy szata graficzna pisma spełnia Pani/ Pana oczekiwania?

□ zdecydowanie tak            □ tak             □ raczej tak         □ raczej nie         □ nie
5. Czy dzięki kwartalnikowi zwiększyła się Pani/Pana wiedza na temat:

- SM – objawów choroby, sposobów leczenia i rehabilitacji, metod pomocy w walce
z chorobą?
□ zdecydowanie tak            □ tak             □ raczej tak         □ raczej nie         □ nie
- życia osób chorych na stwardnienie rozsiane?
□ zdecydowanie tak            □ tak             □ raczej tak         □ raczej nie         □ nie
- instytucji pomocowych działających na rzecz osób niepełnosprawnych,
w szczególności działalności Oddziału Warszawskiego PTSR?
□ zdecydowanie tak            □ tak             □ raczej tak         □ raczej nie         □ nie
- dostępnych uprawnień i ulg?
□ zdecydowanie tak            □ tak             □ raczej tak         □ raczej nie         □ nie
6. Czy pismo wpłynęło na:

- poprawę Pani/Pana samopoczucia?

□ zdecydowanie tak            □ tak             □ raczej tak         □ raczej nie         □ nie
- poprawę funkcjonowania?
□ zdecydowanie tak            □ tak             □ raczej tak         □ raczej nie         □ nie
7a. Jeśli jest Pani/Pan osobą z SM:
- czy kwartalnik wpłynął na lepsze rozumienie Pani/Pana potrzeb przez osobę bliską/opiekuna i poprawienie komunikacji między Wami? 
□ zdecydowanie tak            □ tak             □ raczej tak         □ raczej nie         □ nie
    - czy pismo miało wpływ na wzrost aktywności i integracji z innymi chorymi? 

□ zdecydowanie tak            □ tak             □ raczej tak         □ raczej nie         □ nie
7b. Jeśli jest Pani/Pan opiekunem:

- czy kwartalnik wpłynął na lepsze rozumienie Pani/Pana potrzeb przez osobę chorą
i poprawienie komunikacji między Wami? 
□ zdecydowanie tak            □ tak             □ raczej tak         □ raczej nie         □ nie
8. Jakie tematy powinny być jeszcze poruszone w naszym kwartalniku?
Proszę o podanie kilku propozycji.
…………………………………..….…………………………………………………………………
…………………………………..….…………………………………………………………………
9. Czy chciałaby Pani/chciałby Pan nadal otrzymywać kwartalnik „Nadzieja” w wersji papierowej?
□ tak             □ nie*, wystarczy mi wersja online         □ nie*
Jeśli nie proszę o podanie imienia, nazwiska i adresu, celem usunięcia danych z bazy adre-sowej ………………………………………………………………………………..……………….

10. Czy chciałaby Pani/chciałby Pan się zaangażować w tworzenie pisma?
□ tak             □ nie
Jeśli tak to proszę podać swoje imię i nazwisko, kontakt (telefoniczny, mailowy) …………………………………..….………………. i określić charakter współpracy:
□ członek redakcji
□ autor tekstów
□ osoba przeprowadzająca wywiady, poszukująca autorów tekstów
□ tłumacz z języka ………………… (proszę wpisać jakiego)
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Projekt „jeSteśMy - publikacje dla osób chorych na SM” współfinansuje PFRON

