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COM A CONSULTORIA POR VÍDEO
Caro colega ,agora que você recebeu a resposta de sua consultoria por vídeo, gostaríamos que você respondesse algumas questões para seguirmos melhorando este e outros serviços. O preenchimento deste formulário de satisfação é muito importante para nós.

Atenciosamente

Equipe do Projeto TelessaúdeRS

	1. IDENTIFICAÇÃO


1.1 Nome completo do solicitante:

1.2 Profissão:

1.3 Data de nascimento (dd/mm/aaaa):  __ __ /__ __ / __ __ __ __

1.4 Município:

1.5 Nome da Unidade:

1.6 Data da solicitação (dd/mm/aaaa):  __ __ / __ __ / __ __ __ __ 

1.7 Consultoria (nome do arquivo):
	2. SATISFAÇÃO


2.1 Como você classificaria sua satisfação geral com esta consultoria por vídeo, de acordo com as figuras abaixo?
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(  ) B
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(  ) C
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(  ) E

2.2 Você acha que consultoria por vídeo respondeu a sua principal dúvida quanto ao paciente? 
(  ) Sim

(  ) Parcialmente

(  ) Não

(  ) Não sei

2.3 Como você acha que a consultoria por vídeo influenciou sua hipótese diagnóstica inicial?

(  ) Mudou minha hipótese inicial principal.
(  ) Confirmou minha hipótese inicial principal

(  ) Não influenciou minha hipótese inicial principal

(  )Não sei

2.4 Como você acha que a consultoria por vídeo influenciou sua conduta principal?

(  ) Mudou minha conduta  principal planejada antes da consultoria por vídeo.

(  ) Confirmou minha conduta principal planejada antes da consultoria por vídeo.

(  ) Não influenciou minha conduta principal planejada antes da consultoria por vídeo.

(  )Não sei.

2.5 A sua consultoria por vídeo evitou/evitará a referência (encaminhamento) do paciente a outros serviços especializados?

(  ) Sim, evitou.

(  ) Não, pois ainda será necessário referenciá-lo (encaminhá-lo).

(  ) Não, pois não era meu plano referenciá-lo antes da consultoria por vídeo.

(  ) Não, pelo contrário, eu só decidi referenciá-lo após a consultoria por vídeo.

(  ) Não, outros motivos (descreva aqui):

(  )Não sei.

2.6 Você acha que a consultoria por vídeo melhorou seu papel de coordenação dos cuidados de saúde deste paciente?

(  ) Sim

(  ) Não

(  ) Não sei.

2.7 Você acha que esta consultoria por vídeo foi útil como exemplo também no cuidado de outros pacientes?

(  ) Sim

(  ) Não

(  ) Não sei

2.8 Você teve a consultoria por vídeo com o profissional que desejava?

(  ) Sim

(  ) Não. 

(  ) Não sei

2.9 Com a consultoria por vídeo seu paciente recebe um cuidado de  qualidade inferior, equivalente ou superior ao atendimento que o paciente receberia em consulta presencial em centros especializados?

(  ) Inferior no Telessaúde
(  ) Equivalente 
(  ) Superior no Telessaúde

(  ) Não sei

2.10 Você gostaria que esse serviço fosse mantido de forma contínua?

(  ) Sim

(  ) Não

(  ) Não sei.

2.11 Com que freqüência você gostaria de solicitar consultoria por vídeo?
__ __ vezes por semana  OU

__ __ vezes por mês OU

Outros: 

2.12 Você recomendaria a utilização da consultoria por vídeo para algum colega?

(  ) Sim

(  ) Não

(  ) Não sei.

2.13 O que você mais gostou na ferramenta de consultoria por vídeo? (opcional)

2.14 Quais são os aspectos que você sugere que sejam modificados e como? (opcional)

2.15 Sugestões e outros comentários gerais (opcional):

Salvar este arquivo (com o mesmo nome que você recebeu). Uma vez salvo o arquivo, enviar por e-mail para tsregulador@ufrgs.br (sem “ponto.com”), digitando no campo assunto “satisfação da consultoria”. Esta informações serão utilizadas para aprimorarmos esta ferramenta e na avaliação do projeto Telessaúde. Muito obrigado!
