
 
 

ANKIETA OPINII O POSIŁKACH  
W ZAKŁADZIE OPIEKUŃCZO-LECZNICZYM 

PROWADZONYM PRZEZ  
ZGROMADZENIE SIÓSTR ŚW.JADWIGI  

UL.GLIWICKA 78 W KATOWICACH. 

 
Ankieta jest anonimowa. Prosimy zaznaczyć odpowiedź. 
Data: ………………… Oddział: ………………… 

 
Wypełnia:  
☐ Podopieczna/pacjentka  
☐ Rodzina/odwiedzający  
☐ Inne:  ………………… 

 

1) Ocena ogólna posiłków 

1. Jak ocenia Pani/Pan posiłki w ZOL ogólnie? 
☐ bardzo dobrze 
☐ dobrze  
☐ średnio  
☐ źle  
☐ bardzo źle 

 



 
2. Jak często posiłki są smaczne? 
☐ zawsze  
☐ często  
☐ czasami  
☐ rzadko  
☐ nigdy 

2) Ocena jakości (proszę zaznaczyć w skali 1–5) 

1 – bardzo źle, 2 – źle, 3 – średnio, 4 – dobrze, 5 – bardzo dobrze 

Obszar 1 2 3 4 5 

Smak posiłków ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Zapach / świeżość ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Temperatura posiłków 
(zimne/ciepłe) 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Wygląd posiłków ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Wielkość porcji ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Urozmaicenie jadłospisu ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Konsystencja 
(dostosowanie do 
potrzeb) 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 



 
3) Dieta i dopasowanie 

3. Czy posiłki są zgodne z zalecaną dietą? 
☐ tak  
☐ raczej tak  
☐ nie wiem  
☐ raczej nie  
☐ nie 

 
4. Jeśli dotyczy: czy posiłki są odpowiednio rozdrobnione / 

papkowate / płynne? 
☐ tak  
☐ raczej tak  
☐ nie wiem  
☐ raczej nie  
☐ nie  
☐ nie dotyczy 
 
 

5. Czy ma Pani/Pan stały dostęp do wody pitnej na oddziale? 
☐ tak  
☐ nie  
☐ nie wiem 

 

 

 

 



 
4) Co wymaga poprawy? (można zaznaczyć kilka) 

6. Najczęściej przeszkadza mi: 
☐ zbyt małe porcje 
☐ zbyt duże porcje 
☐ zbyt mało urozmaicone posiłki 
☐ zbyt zimne posiłki 
☐ smak / doprawienie 
☐ konsystencja (np. za twarde, za rzadkie) 
☐ godziny podawania posiłków 
☐ inne: 
……………………………………………………………………………
….................................................................................................... 

5) Pytania otwarte 

7. Co Pani/Pan najbardziej chwali w posiłkach? 
……………………………………………………………………………..
.................................................................................………………… 

8. Co konkretnie należy poprawić? (proszę podać przykład) 
……………………………………………………………………………
……………………........................................................................... 

9. Czy ma Pani/Pan propozycję potraw/produktów, które warto 
wprowadzić? 
……………………………………………………………………………
……………………............................................................................ 

Dziękujemy za udział.  
Ankietę prosimy wrzucić do zamkniętej skrzyneczki 

znajdującej się przy Kancelarii Zakładu. 

 


