Fragebogen zu Frauenärztinnen in Köln

Dieser Fragebogen wurde von einem Gremium, bestehend aus der Aktionsgruppe FrauenärztInnenkartei (d.h. Kölner Frauengruppen, initiiert vom Kölner Frauenbuchladen), der Kölner Frauengleichstellungsstelle, Kölner FrauenärztInnen, sowie dem Verband der niedergelassenen Ärzte, Ärztekammer Nordrhein, unabhängiger Ärzteverband, Berufsverband der Frauenärzte und der Bundesärztekammer erstellt.

Mit Hilfe dieses Fragebogens wird eine Frauenärztinnenkartei erstellt, anhand derer sich Frauen informieren können.

Die Fragebögen werden vom Feministischen Frauengesundheitszentrum ausgewertet.

Die Kartei und die anonymisierten Fragebögen sind für die Frauen und die FrauenärztInnen im FFGZ Hagazussa einsehbar.

Jede Frauenärztin und jeder Frauenarzt, die bzw. der über einen Fragebogen einer Frau neu in die Kartei aufgenommen wird, erhält eine Benachrichtigung und die Möglichkeit, Einsicht in die über sie/ihn geführten und anonymisierten Fragebogen zu nehmen.

Ist die Frauenärztin oder der Frauenarzt nicht mit den Informationen des Fragebogens über sich einverstanden, besteht die Möglichkeit ein gemeinsames Gespräch in Anwesenheit einer Mitarbeiterin des Frauengesundheitszentrums zu führen, falls die betreffende Frau dies wünscht. Wenn Frau und Frauenärztin sich im Gespräch nicht einigen können, wird der entsprechende Bogen aus der Kartei herausgenommen oder der Arzt/ die Ärztin kann eine Gegendarstellung hinzufügen.

Die persönlichen Daten der Frau werden getrennt vom Fragebogen aufbewahrt. Sie sind für die Nutzerinnen nicht zugänglich.

Anonyme Fragebögen dürfen wir leider nicht in die Kartei aufnehmen. Wir bitten Sie deshalb Ihren Namen und ihre Adresse sowie die ihrer Ärztin bzw. ihres Arztes nicht zu vergessen. Bitte machen Sie möglichst sorgfältige Angaben, das erhöht die Effektivität der Kartei für die Nutzerinnen.

Bitte schicken Sie den Fragebogen an:

Feministisches Frauengesundheitszentrum Hagazussa e.V. Köln

Roonstr. 92

50674 Köln

oder per mail an:

info@frauengesundheitszentrum-koeln.de
Verantwortlich im Sinne des Bundesdatenschutzgesetzes ist das Feministische Frauengesundheitszentrum ( Copyright 2007 bei FFGZ Hagazussa e.V. Köln

Fragebogen für die FrauenärztInnenkartei Köln

Datum:

Nr. 








(wird von Mitarbeiterinnen ausgefüllt)
Ihr Name/ Adresse

Name/Adresse Ihrer Ärztin/ Ihres Arztes

Bitte nur Fragen beantworten, zu denen persönliche Erfahrungen vorliegen!

Bitte ankreuzen oder markieren (mehrere Nennungen sind möglich):

Sind Sie 

Kassenpatientin


Privat versichert ?

I. Organisation der Praxis 

1. Sprechzeiten

a) Offen
 

b) Terminpraxis
 

c) Kombination aus offener Sprechzeiten und Terminen

d) Kurzfristig bei Beschwerden 

e) Spätsprechstunde 

2. Ihre Wartezeiten

a) Bis 20 min. 

b) Bis 40 min.

c) Bis 1 Stunde

d) Bis 2 Stunden

e) Über 2 Stunden

3. Unterschiede zwischen Kassen und Privatpatientinnen?

Ja

Nein


weiß nicht 

keine Angabe

Wenn ja, welche?

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

4. Vertretung ohne Vorankündigung? 

Ja


 mehrmals 


Nein

5. In Notfällen außerhalb der Sprechstunden erreichbar?

Ja

Nein


weiß nicht 

keine Angabe

II. Atmosphäre

1. Wie haben sich die MitarbeiterInnen der Ärztin/ des Arztes Ihnen gegenüber verhalten?

Neugierig 


Sachlich/ neutral 

Grob

Feinfühlig 


Höflich



Unhöflich

Überfordert

Geringschätzig 

Oder............................................................................................................................

2. Konnten bei der Aufnahme andere Patientinnen ihre Angaben mithören?

Ja


Nein


teilweise

3. Haben Sie sich wohlgefühlt?

Ja


Nein


teilweise

4. Bestand die Möglichkeit zum ungestörten Gespräch?

Ja


Nein




5. Erfolgte die Untersuchung unter größtmöglicher Wahrung Ihrer Intimsphäre?

Ja


Nein



Wenn Nein, warum nicht ?


------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

6. Wurden sie von der Ärztin/ dem Arzt als Person ernst genommen und respektiert?

Ja


Nein


teilweise

Wenn Nein, warum nicht ?


------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

7. Zeigte die Ärztin/ der Arzt von sich aus Bereitschaft zu erklären?

Ja


Nein


teilweise / unzureichend

8. Ging sie/ er auf Ihre Fragen ein?

Ja


Nein


teilweise

9. Wie fühlten sie sich akzeptiert, z.B. als Migrantin, Lesbe, behinderte Frau, alte Frau, afrodeutsche Frau, Frau mit sex. Gewalterfahrungen?

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

III. Behandlung

1. Mit welchem Anliegen sind Sie zur Ärztin /zum Arzt gegangen?

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2. Fand erst ein Gespräch statt und dann die Untersuchung?

Ja 


Nein 


Manchmal

3. Konnten Sie die Diagnose und Behandlung nachvollziehen?  

Ja


Nein


teilweise

4. War während der Untersuchung eine Helferin anwesend?

Ja


Nein


teilweise

5. Wie oft waren Sie bei der Ärztin/ dem Arzt?   Ca.........................

6. Gehen Sie weiterhin zu dieser Ärztin/ diesem Arzt ? 

Ja


Nein


weiß noch nicht

7. Wurden verschiedene Behandlungsmöglichkeiten vorgestellt?

Ja


Nein


teilweise

8. Schlug sie/ er gegebenenfalls auch Naturmittel vor?

Ja


Nein


teilweise

9. Wies sie/ er auf Wirkung und Folgen von Medikamenten/ Operationen hin?

Ja


Nein


teilweise

10. Wurden von ihm/ ihr psychische/ soziale Zusammenhänge angesprochen?

Ja


Nein 


in akzeptabler Weise

In unakzeptabler Weise

11. Wies sie/ er auf Selbsthilfegruppen, nichtärztliche Fachleute hin?

Ja


Nein


teilweise

IV. Die persönliche Einschätzung und Erfahrung

jeder Frau beim Besuch ihrer Frauenärztin/ ihres Frauenarztes ist für die Nutzerinnen der Kartei von besonderer Bedeutung. Wir bitten Sie daher auf dieser Seite möglichst prägnant und ausführlich Ihre Eindrücke niederzuschreiben!

Zur Organisation der Praxis

Zur Atmosphäre

Zur Behandlung

Sonstige Erfahrungen

V. Weitere Erfahrungen

1. Ist die Praxis für Rollstühle geeignet?

2. Gibt es mehrsprachige Aushänge in der Praxis?

VI. Schlussbeurteilung

( Für ihren ganz persönlichen Gesamteindruck!

Meine Note:_________________

Note 1 - sehr gut

Note 2 - gut

Note 3 - befriedigend

Note 4 - ausreichend

Note 5 - mangelhaft

Note 6 – ungenügend

� (d.h. Frau kann immer kommen, auch ohne Termin)


� (d.h. Praxis vergibt nur Termine)


� Zur Orientierung einen Button mit Liste aus Zusammenfassung einfügen


� Halbe Noten möglich z.B. 2-3
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