


IPOF – część III
Arkusz oceny wdrożonych zaleceń przez Pacjenta
Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………….….. Data ……………….…. 
1. Czy wdrożył/wdrożyła Pan/Pani zalecenia przekazane w IPOF?
□tak	□nie

Jeśli nie, to dlaczego?
……………………………………………………………………………………………………………………………………….….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..
2. Z czym Pan/Pani miał/miała największą trudność?
…………………………………………………………………………….…………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..
3. Czy w wyniku przeglądu lekowego zwiększyła się Pani/Pana świadomość dotycząca choroby i jej leczenia?
  □tak	□nie
Jeśli nie, to dlaczego?
……………………………………………………….………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..
4. Czy odczuwa Pan/Pani korzyści w wyniku przeprowadzonego przeglądu lekowego?
□tak	□nie
Jeśli tak, to jakie?
……………………………………………………….………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..
5. Czy poleciłaby Pani/Pan znajomym Seniorom usługę przeglądu lekowego?
□tak	□nie
Jeśli nie, to dlaczego?
……………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Ocena rozwiązania problemów lekowych:
Problem nr 1. Potencjalny / rzeczywisty
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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