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Szanowni Państwo,
zwracamy się z prośbą o wypełnienie krótkiej ankiety, która pozwoli nam lepiej dostosować program i organizację szkoleń z zakresu obsługi kart e-DiLO do potrzeb Państwa placówki.
Część I: Wolumen i specyfika obsługi kart DiLO
1. Czy w Państwa placówce są obecnie wystawiane lub obsługiwane karty DiLO?
· [ ] Tak
· [ ] Nie 
2. Jaka jest szacunkowa, średnia liczba kart wystawianych w Państwa jednostce w skali miesiąca?
· [ ] Poniżej 5
· [ ] 5 – 20
· [ ] Powyżej 20
3. Czy wystawiają Państwo karty DILO w swoich systemach informatycznych, czy też korzystali tylko z aplikacji NFZ? 
· [ ] własny system informatyczny 
· [ ] NFZ
4. Czy dla obsługi kart e-DILO planują Państwo integrację swoich systemów z CeZ czy będą Państwo korzystali z platformy gov.pl? 
· [ ] integracja systemu HIS
· [ ] gov.pl
Część II: Uczestnictwo i zasoby ludzkie
5. Ile osób w Państwa podmiocie (lekarze, koordynatorzy, personel rejestracji/administracji) odpowiada za proces wystawiania i prowadzenia kart DiLO?
· wpisz liczbę: ………….
· jaką funkcję w podmiocie pełni/pełnią te osoby ……
6. Ile osób z Państwa zespołu byłoby zainteresowanych udziałem w bezpłatnym szkoleniu online?
· wpisz liczbę: ………….
Część III: Zagadnienia merytoryczne i obszary problemowe
5. Jakie konkretne funkcjonalności lub procedury związane z e-DiLO wymagają Państwa zdaniem szczegółowego omówienia?
· ………………………………………………………………………………………………………………
· ……………………………………………………………………………………………………………..
· ……………………………………………………………………………………………………………..
· ……………………………………………………………………………………………………………..
6. Z jakimi trudnościami, wątpliwościami spotykają się Państwo w codziennej praktyce w zakresie obsługi pacjenta onkologicznego, współpracą ze Szpitalami SOLO I, SOLO II, SOLO III?
· ………………………………………………………………………………………………………………
· ……………………………………………………………………………………………………………..
· ……………………………………………………………………………………………………………..
· ……………………………………………………………………………………………………………..
Część IV: Preferencje organizacyjne
7. W jakich dniach i godzinach najłatwiej byłoby Państwa pracownikom wziąć udział w szkoleniu? (można zaznaczyć kilka opcji)
· Dni tygodnia:
· [ ] Poniedziałek - Środa
· [ ] Czwartek – Piątek
· [ ] Sobota
· Godziny:
· [ ] Poranne (np. 8:00 – 11:00)
· [ ] Południowe/Popołudniowe (np. 11:00 – 15:00)
· [ ] Inne:  …………………..
8. Jaką formę szkolenia Państwo preferują?
· [ ] on line
· [ ] stacjonarna 
9. Czy mają Państwo dodatkowe sugestie dotyczące formatu materiałów szkoleniowych? (można zaznaczyć kilka opcji)
· [ ] Instrukcje krok po kroku w formacie PDF
· [ ] Nagrania wideo z instruktażem
· [ ] Prezentacja ze szkolenia
· [ ] Inne: ……………………
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