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*Личните  данните от тази анкета са конфиденциална информация и няма да бъдат публикувани или оповестявани. Информацията от анкетата ще бъде обобщена и използвана - само и единствено в полза на пациентите!

Трите имена  на пациента:
Град:
Пол:
Възраст:
С каква трансплантация сте и къде Ви е извършена: 
Каква е назначената Ви терапията:

1. През последната една година налагало ли се е да сменят медикаменти от терапевтичната Ви програма ? 
       а) Да;
       б) Не;

2. Как се отрази тази смяна на здравословното Ви състояние (попълва се при положителен отговор на въпрос № 1 ) ?
        а) Подобри се;     
        б) Влоши се;
        г) Не мога да преценя;

3. Каква е причината за смяната на терапията Ви ?
         а) Предишното лечение не беше достатъчно ефективно;
        б) Терапията ми беше сменена, защото МЗ вече не подсигурява старото ми лечение;
         в) Не знам;

4. При условие, че има наличие на два медикамента - еднакви по състав и еднакви по действие, но от различни производители (оргинал и генерик) смятате ли, че пациентът трябва да има право да избере кое от двете да използва ?
         а) Да;
         б) Не;
         в) Не мога да преценя;

5. В случай, че са налични два медикамента - еднакви по състав и с еднакво действие, но от различен производител, склони ли сте да заплащате, за да запазите досегашната си терапия, ако сте доволни от нея ?
          а) Да, ако доплащането е минимално;
          б) Да, независимо какво е доплащането;
          в) Не, не мога да си го позволя;

6. Кое за Вас е по-удобно: Да получавате медикаментите си от най-близката аптека във Вашия град или както до сега от болничната аптека на УМБАЛ „Александровска” ЕАД - София?
          а) От най-близката до Вас аптека;
          б) От болничната аптека на УМБАЛ „Александровска” ЕАД – София;
          в) Нямам предпочитания;
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