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Ankieta podsumowujaca

Oddajemy w Panstwa rece ankiete dotyczacg wydawanego kwartalnika "Nadzieja".
Ankieta jest dobrowolna i anonimowa, bedziemy jednak wdzieczni za jej wypeienie.
Whioski z ankiet przystuza sie do lepszego dostosowania pisma do Panstwa potrzeb.

Wypetniong ankiete prosimy przesta¢é na adres: PTSR Oddziat Warszawski,
ul. Nowosielecka 12, 00-466 Warszawa lub jej skan/zdjecie mailem: biuro@ptsr.waw.pl.

Dziekujemy za poswiecony czas!
1. Czy Kwartalnik "Nadzieja" speinia Pani/Pana oczekiwania dotyczace pisma dla
chorych na SMiich bliskich?

[] zdecydowanie tak [ tak [ raczej tak [ raczej nie [ nie

2. Czy artykuty zawarte w kwartalniku napisane sg w sposob czytelny i zrozumiaty?

[ zdecydowanie tak [ tak [ raczej tak [ raczej nie [ nie

3. Czy dostosowanie czcionki wydawanego pisma dla oséb majacych problemy ze
wzrokiem poprawia dostepno$¢ tresci zawartej w kwartalniku?

[ zdecydowanie tak [ tak [ raczej tak [ raczej nie [ nie
4. Czy szata graficzna pisma speinia Pani/ Pana oczekiwania?
[ zdecydowanie tak [ tak [ raczej tak [ raczej nie [ nie

5. Czy dzieki kwartalnikowi zwiekszyta sie Pani/Pana wiedza na temat:

- SM — objawow choroby, sposobéw leczenia i rehabilitacji, metod pomocy w walce
z chorobg?

[ zdecydowanie tak [ tak [ raczej tak [ raczej nie [ nie
- zycia 0s6b chorych na stwardnienie rozsiane?
[] zdecydowanie tak [ tak [ raczej tak [ raczej nie [ nie

- instytucji pomocowych dziatajagcych na rzecz o0s6b niepelnosprawnych,
w szczegoblnosci dziatalnosci Oddziatu Warszawskiego PTSR?

[ zdecydowanie tak [ tak [ raczej tak [ raczej nie [ nie
- dostepnych uprawnieni ulg?

[ zdecydowanie tak [ tak [ raczej tak [ raczej nie [ nie
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6. Czy pismo wplyneto na:
- poprawe Pani/Pana samopoczucia?
[ zdecydowanie tak [ tak [ raczej tak [ raczej nie [ nie
- poprawe funkcjonowania?
[ zdecydowanie tak [ tak [ raczej tak [ raczej nie [ nie

7a. Jesli jest Pani/Pan osobg z SM:

- czy kwartalnik wptynat na lepsze rozumienie Pani/Pana potrzeb przez osobe
bliska/opiekuna i poprawienie komunikacji miedzy Wami?

[ zdecydowanie tak [ tak [ raczej tak [ raczej nie [ nie
- czy pismo miato wplyw na wzrost aktywno$ci i integracji z innymi chorymi?
[ zdecydowanie tak [ tak [ raczej tak [ raczej nie [ nie

7b. Jesli jest Pani/Pan opiekunem:

- czy kwartalnik wptynat na lepsze rozumienie Pani/Pana potrzeb przez osobe chorg
i poprawienie komunikacji miedzy Wami?

[ zdecydowanie tak [ tak [ raczej tak [ raczej nie [ nie

8. Jakie tematy powinny by¢ jeszcze poruszone w naszym kwartalniku?
Prosze o podanie kilku propozycji.

9. Czy chciataby Pani/chciatby Pan nadal otrzymywac kwartalnik ,,Nadzieja” w wersji
papierowej?

[ tak L1 nie*, wystarczy mi wersja online L1 nie*

Jesli nie prosze o podanie imienia, nazwiska i adresu, celem usuniecia danych z bazy adre-

10. Czy chciataby Pani/chciatby Pan sie zaangazowac w tworzenie pisma?

[ tak L1 nie

Jesli tak to prosze poda¢ swoje imie i nazwisko, kontakt (telefoniczny, mailowy)

................................................................ i okresli¢ charakter wspotpracy:

L] cztonek redakc;ji
L] autor tekstow

[] osoba przeprowadzajgca wywiady, poszukujgca autorow tekstow

L] tumacz z jezyka .......oooiiiiil. (prosze wpisac jakiego)
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