OCENA BADANIA PRZEZ BADANEGO

1. Czy byt Pan/Pani zadowolony/a z jakosci osrodka?

O TAK O NIE

2. Czy badanie byto bolesne ?

O NIE [ Tak, troche [0 Srednio [IBardzo

3. Czy po badaniu odczuwat/a Pan/Pani dyskomfort lub kolkowy bdl brzucha?

O NIE [ Tak, troche O Srednio [IBardzo

4. Jak dtugo trwaty dolegliwosci po badaniu?

O 13h O 36h O Ponadé6h

5. Czy w drodze powrotnej z badania konieczna byta nagta wizyta w toalecie ?

O TAK ] NIE

6. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z informacji dotyczacych przebiegu i wynikéw badania ?

[ TAK [0 NIE 0 W miare




