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患者問卷調查
(Your Quality Cancer Care Team) 的醫師和工作人員致力於竭盡所能，為身為病患的您提供最佳的照護品質。我們重視您的意見，並感謝您填寫這份與您接受的照護所相關的問卷調查表。請撥冗仔細考量每個問題，因為我們極為重視您的回饋，並且會根據這些資料制訂我們未來的工作決策。
我們會保護您的隱私。能讓他人識別您或您家人的所有資訊都將受到保護。除非您同意，否則 (Your Quality Cancer Care Team) 不會與任何人分享您的個人資訊。您對這份問卷調查的回應也會完全受到保密。您可能會在問卷調查表的封面看到一個數字。這個數字只是讓我們了解您是否寄回問卷調查表，如此我們就不必再寄給您提醒信函。
您可選擇是否參加。您可以選擇是否回答這份問卷調查表。若您選擇不參加，不會對您的醫療保健造成任何影響。
填寫完畢後的動作。完成問卷調查後，請將表格放在隨附的信封中，將信封密封，然後寄到 (Address of Your Quality Cancer Care Team)
如果需要了解這項調查的更多細節，請致電 XXX-XXX-XXXX。
感謝您撥冗協助我們，讓我們能評估您所接受的照護。

問卷調查說明
請在答案左側的方塊中打勾來回答每一個問題。
問卷調查表有時會讓您跳過一些問題。出現這種情況時，您會看到一個箭頭和一段文字，告訴您接下來應回答的問題，例如：
 FORMCHECKBOX 

是 ( 若回答是，請跳至第 1 頁的問題 1
 FORMCHECKBOX 

否
您的提供者
1. 
我們的記錄顯示，您在過去 6 個月接受了下列提供者的照護。
在這裡貼上提供者名稱的標籤

是否正確？
 FORMCHECKBOX 

是
 FORMCHECKBOX 

否 ( 若回答否，請跳至第 6 頁的
問題 32
本問卷調查的問題會將問題 1 指定的提供者稱為「此提供者」。請在回答問卷調查時回想一下此人。
2. 
當您需要體檢、健康問題的相關建議，或者生病或受傷時，是否經常會接洽此提供者？
 FORMCHECKBOX 

是
 FORMCHECKBOX 

否
3. 
您與此提供者互動的時間有多久？
 FORMCHECKBOX 

少於 6 個月 

 FORMCHECKBOX 

至少 6 個月但少於 1 年
 FORMCHECKBOX 

至少 1 年但少於 3 年 

 FORMCHECKBOX 

至少 3 年但少於 5 年
 FORMCHECKBOX 

5 年或更長 

您在過去 6 個月接受此提供者的照護
這些問題是有關您自身健康的問題。請勿包含您在某家醫院或任何其他提供者辦公室徹夜住院時所接受的照護。
4. 
在過去 6 個月，您到此提供者處就診的次數為何？
 FORMCHECKBOX 

無 ( 若回答無，請跳至第 6 頁的
問題 32
 FORMCHECKBOX 

1 次
 FORMCHECKBOX 

2 次
 FORMCHECKBOX 

3 次
 FORMCHECKBOX 

4 次
 FORMCHECKBOX 

5 到 9 次
 FORMCHECKBOX 

10 次或更多
5. 
在過去 6 個月，您是否曾經因為疾病、受傷，或出現需要立即照護的情況而聯絡此提供者的辦公室進行約診？
 FORMCHECKBOX 

是
 FORMCHECKBOX 

否 ( 若回答否，請跳至問題 7
6. 
在過去 6 個月，當您需要立即照護而向此提供者的辦公室進行約診時，您能順利約診的頻率為何？
 FORMCHECKBOX 

從未
 FORMCHECKBOX 

偶爾
 FORMCHECKBOX 

通常
 FORMCHECKBOX 

一直
7. 
在過去 6 個月，您是否曾向此提供者預約任何體檢或例行照護？
 FORMCHECKBOX 

是
 FORMCHECKBOX 

否 ( 若回答否，請跳至問題 9 

8. 
在過去 6 個月，當您向此提供者預約體檢或例行照護時，您能立即成功預約的機率為何？
 FORMCHECKBOX 

從未
 FORMCHECKBOX 

偶爾
 FORMCHECKBOX 

通常
 FORMCHECKBOX 

一直
9. 
在過去 6 個月，您是否曾在正常看診時間，向此提供者的辦公室詢問醫療問題？
 FORMCHECKBOX 

是
 FORMCHECKBOX 

否 ( 若回答否，請跳至問題 11 

10. 
在過去 6 個月，當您在正常看診時間聯絡此提供者的辦公室時，您是否在當天獲得醫療問題的解答？
 FORMCHECKBOX 

從未
 FORMCHECKBOX 

偶爾
 FORMCHECKBOX 

通常
 FORMCHECKBOX 

一直
11. 
在過去 6 個月，您是否曾在正常看診時間後，向此提供者的辦公室詢問醫療問題？
 FORMCHECKBOX 

是
 FORMCHECKBOX 

否 ( 若回答否，請跳至問題 13
12. 
在過去 6 個月，當您在正常看診時間後聯絡此提供者的辦公室，您能立即獲得醫療問題解答的頻率為何？
 FORMCHECKBOX 

從未
 FORMCHECKBOX 

偶爾
 FORMCHECKBOX 

通常
 FORMCHECKBOX 

一直
13. 
等候時間包括在候診室和診斷室所花費的時間。在過去 6 個月，您在預約時間後 15 分鐘內見到此提供者的頻率為何？
 FORMCHECKBOX 

從未
 FORMCHECKBOX 

偶爾
 FORMCHECKBOX 

通常
 FORMCHECKBOX 

一直
14. 
在過去 6 個月，此提供者能提供您需要之所有健康資訊的頻率為何？
 FORMCHECKBOX 

從未
 FORMCHECKBOX 

偶爾
 FORMCHECKBOX 

通常
 FORMCHECKBOX 

一直
15. 
在過去 6 個月，此提供者能以淺顯易懂的方式解說情況的頻率為何？
 FORMCHECKBOX 

從未
 FORMCHECKBOX 

偶爾
 FORMCHECKBOX 

通常
 FORMCHECKBOX 

一直
16. 
在過去 6 個月，此提供者仔細聽您說話的頻率為何？
 FORMCHECKBOX 

從未
 FORMCHECKBOX 

偶爾
 FORMCHECKBOX 

通常
 FORMCHECKBOX 

一直
17. 
在過去 6 個月，您是否曾與此提供者討論任何健康疑問或顧慮？
 FORMCHECKBOX 

是
 FORMCHECKBOX 

否 ( 若回答否，請跳至問題 19
18. 
在過去 6 個月，此提供者能以淺顯易懂的方式，為您解答這些健康疑問或顧慮的頻率為何？
 FORMCHECKBOX 

從未
 FORMCHECKBOX 

偶爾
 FORMCHECKBOX 

通常
 FORMCHECKBOX 

一直
19. 
在過去 6 個月，此提供者能瞭解您重要的病史資訊的頻率為何？
 FORMCHECKBOX 

從未
 FORMCHECKBOX 

偶爾
 FORMCHECKBOX 

通常
 FORMCHECKBOX 

一直
20. 
在過去 6 個月，此提供者對您的話語表示尊重的頻率為何？
 FORMCHECKBOX 

從未
 FORMCHECKBOX 

偶爾
 FORMCHECKBOX 

通常
 FORMCHECKBOX 

一直
21. 
在過去 6 個月，此提供者花足夠的時間在您身上的頻率為何？
 FORMCHECKBOX 

從未
 FORMCHECKBOX 

偶爾
 FORMCHECKBOX 

通常
 FORMCHECKBOX 

一直
22. 
在過去 6 個月，此提供者是否為您進行血液檢驗、X 光或其他檢驗？
 FORMCHECKBOX 

是
 FORMCHECKBOX 

否 ( 若回答否，請跳至問題 24
23. 
在過去 6 個月，當此提供者為您進行血液檢驗、X 光或其他檢驗時，該提供者辦公室的相關人員將檢驗結果提供給您的頻率為何？
 FORMCHECKBOX 

從未
 FORMCHECKBOX 

偶爾
 FORMCHECKBOX 

通常
 FORMCHECKBOX 

一直
24. 
請使用 0 到 10 的任何數字來評分此提供者，0 表示最差的提供者，10 表示最好的提供者？
 FORMCHECKBOX 

0 最差的提供者
 FORMCHECKBOX 

1

 FORMCHECKBOX 

3

 FORMCHECKBOX 

4

 FORMCHECKBOX 

5

 FORMCHECKBOX 

6

 FORMCHECKBOX 

7

 FORMCHECKBOX 

8

 FORMCHECKBOX 

9

 FORMCHECKBOX 

10 最好的提供者
25. 
在過去 6 個月，您或任何人是否在此提供者的辦公室討論過處方藥？
 FORMCHECKBOX 

從未
 FORMCHECKBOX 

偶爾
 FORMCHECKBOX 

經常
 FORMCHECKBOX 

一直
26.
在過去 6 個月，此提供者的辦公室中是否有人向您談到藥物可能的副作用？
 FORMCHECKBOX 

從未
 FORMCHECKBOX 

偶爾
 FORMCHECKBOX 

經常
 FORMCHECKBOX 

一直
27. 
在過去 6 個月，您是否覺得此提供者總是會告訴您真實的病情，即使是壞消息亦然？
 FORMCHECKBOX 

從未
 FORMCHECKBOX 

偶爾
 FORMCHECKBOX 

通常
 FORMCHECKBOX 

一直
此提供者辦公室的文書和臨床工作人員
28. 
在過去 6 個月，您覺得此提供者辦公室的文書和接待人員的服務是否達到您的期望值？
 FORMCHECKBOX 

從未
 FORMCHECKBOX 

偶爾
 FORMCHECKBOX 

通常
 FORMCHECKBOX 

一直
29. 
在過去 6 個月，此提供者辦公室的文書和接待人員以謙恭有禮的方式，為您進行治療的頻率為何？
 FORMCHECKBOX 

從未
 FORMCHECKBOX 

偶爾
 FORMCHECKBOX 

通常
 FORMCHECKBOX 

一直
30. 
臨床工作人員包括護士、醫療助理、技術人員，以及為您提供照護的其他人。在過去 6 個月，您覺得此提供者辦公室的臨床工作人員的服務是否達到您的期望值？
 FORMCHECKBOX 

從未
 FORMCHECKBOX 

偶爾
 FORMCHECKBOX 

通常
 FORMCHECKBOX 

一直
31. 
在過去 6 個月，此提供者辦公室的臨床工作人員以謙恭有禮的方式對待您的頻率為何？
 FORMCHECKBOX 

從未
 FORMCHECKBOX 

偶爾
 FORMCHECKBOX 

通常
 FORMCHECKBOX 

一直
您的相關狀況
32. 
總體而言，您對您的整個健康狀況有何評價？
 FORMCHECKBOX 

極好
 FORMCHECKBOX 

很好
 FORMCHECKBOX 

好
 FORMCHECKBOX 

可
 FORMCHECKBOX 

差
33. 
總體而言，您對您的整個心理或情緒健康有何評價？
 FORMCHECKBOX 

極好
 FORMCHECKBOX 

很好
 FORMCHECKBOX 

好
 FORMCHECKBOX 

可
 FORMCHECKBOX 

差
34. 
您的年齡為何？
 FORMCHECKBOX 

18 到 24 歲
 FORMCHECKBOX 

25 到 34 歲
 FORMCHECKBOX 

35 到 44 歲
 FORMCHECKBOX 

45 到 54 歲
 FORMCHECKBOX 

55 到 64 歲
 FORMCHECKBOX 

65 到 74 歲
 FORMCHECKBOX 

75 歲或以上
35. 
您的性別是？
 FORMCHECKBOX 

男性
 FORMCHECKBOX 

女性
36. 
您的最高學歷為何？
 FORMCHECKBOX 

8 年級或更低
 FORMCHECKBOX 

高中肆業 

 FORMCHECKBOX 

高中畢業或 GED

 FORMCHECKBOX 

大學肆業或 2 年學歷
 FORMCHECKBOX 

4 年大學畢業
 FORMCHECKBOX 

4 年大學以上的學歷 

37. 
您是否有西班牙裔或拉丁裔血統？
 FORMCHECKBOX 

有，西班牙裔或拉丁裔 

 FORMCHECKBOX 

沒有，非西班牙裔或拉丁裔 

38. 
您的種族為何？單選或複選。
 FORMCHECKBOX 

白人
 FORMCHECKBOX 

黑人或非洲裔美國人 

 FORMCHECKBOX 

亞洲人
 FORMCHECKBOX 

夏威夷原住民或其他太平洋島民
 FORMCHECKBOX 

美國印地安人或阿拉斯加原住民
 FORMCHECKBOX 

其他
39. 
是否有其他人協助您填寫這份問卷調查？
 FORMCHECKBOX 

是
 FORMCHECKBOX 

否 ( 謝謝。


請將完成的問卷調查表放入已付郵資的信封中寄回。
40. 
該人如何協助您？選擇最佳答案。
 FORMCHECKBOX 

向我朗讀問題
 FORMCHECKBOX 

寫下我提供的答案
 FORMCHECKBOX 

代我回答問題
 FORMCHECKBOX 

將問題翻譯成我的語言
 FORMCHECKBOX 
  以其他方式協助我
請以正楷填寫： _____________________

____________________________________

____________________________________

謝謝您
請將完成的問卷調查表放入已付郵資的
信封中寄回
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