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@ = Trés Satisfait(e)
Afin d’apporter votre concours a I’'amélioration constante de la qualité de nos prestations, nous @ - Satisfait(e)
vous remercions de prendre quelques instants avec votre entourage pour remplir ce questionnaire
et le déposer dans la boite aux lettres prés de la salle de soins. @

= Peu satisfait(e)
Avez-vous regu un livret d’accueil avant votre 1% hospitalisation ? [ Oui O Non @ - Insatisfait(e)

Etes-vous satisfait(e) :

DE VOTRE ACCUEIL A VOTRE ARRIVEE : @ @ @ @
par le personnel administratif @ aCCURIL......co.ivveiveice e e O o O ad
par le Personnel dU SEIVICE D SOINS.......ccirv e et st s s e O o O ad
de la facilité & identifier la fonction de vos interlocuteurs (médecins, infirmiers, €tc.)......c..cccooveeeevrveeeeeeneennnn. o o 0o 4d

DE L'INFORMATION DONNEE :
de la clarté des informations pour préparer votre hospitaliSation...........ccc.cvcveveiveeeeeeeeeeene e o o o d
de la clarté des informations lors de la consultation d’accompagnement soignante (£ non concerné)...... a a a a
de la clarté des informations que vous avez recues de VOtre MEdECiN.........oo.eeveeeeeveveveeoseeresseeeees e ees e o o o d
de la clarté des informations que vous avez regues de I"équipe SOIZNANTE.....ccvvieeviieieviee sttt e a a a
de la clarté des informations concernant vos traitements (dont effets indésirables)............ccouewvveveeceeeerevernnnn. g o 0o ad
de la recherche de votre participation aux décisions concernant votre traitement.........cccoo.ooeeveeeeerveverennn, g o 0o ad

DES SOINS :
de I'aide obtenue pour les activités courantes (vous laver, vous vétir, manger, etc.) (3 non concerné)............ 0 0 0 a
du délai d’attente avant arrivée du personnel soignant aprés appel-malade (0 non concerné)................... o o 0o a4d
de la prise en charge de votre douleur (£ non concerné, pas de douleur)................c.cocvccceeeccecceeeeeneeeeeeeeeen. o o 0o a4d
de la prise en charge des autres inconforts liés a la maladie / traitements (nausées, etc.) (03 non concerné) (O 0 0 a
de la prise en compte de votre souffrance morale (3 non concerné) g o 0o ad
du respect de votre dignité et de votre intimité................... g o 0o ad
du respect de 1@ CONTIAENTIAITE .........cev e et et e e s e g o 0o ad
de la qualité globale des SOINS INFIIMIETS ... ettt e e s g o 0o ad
de la qualité globale de la prise en charge MEICAIE.......c..covvevecveeeeee et o o o d

DU PERSONNEL :
de la disponibilité et de I'écoute des MEAECINS. .........cvieieieeees ettt e g a o a4d
de la disponibilité et de I'écoute des secrétaires MEAICAlES. ........ovvvieveieieces e g a o a4d
de la disponibilité et de I'écoute du personNel SOIGNANT.......cccoceveceevieec et e g o 0o ad
de I'amabilité et de la convivialité du personnel d’ eNtretien......c..coeeoevecvce e e g o 0o ad
de I'attention POrtée @ VOLre @NTOUIAEE. ...ccoi.iveveeeeieeee et e ee e s e (3 non concerné) g o 0o ad

DU CONFORT HOTELIER :
dU CONTOIt de VOLIE CHEMDIE.......ivieeeceeeee et et s g a o a4d
de la température de VOIre ChamMbDIE......oo..o.iv vt e et s g a o a4d
de 1a Propreté de VOIre ChamBIE... ..o ettt e st s g a o a4d
AU CAIME AANS 18 SEIVICE ..ottt e ettt b ettt et et enas g a o a4d
A€ 12 QUAITE 08 VOS TEPAS .. e oceeece ettt ettt e et et ss e et s s s en s g o 0o ad
de 12 Vari€té des MEPAS PrOPOSES.......c.evveeeeeeeeeveeeetee et vt e es et e eses s et es s ss s ses et ars e s s ees s sansesensernses s eesns g o 0o ad
de la quantité servie lors de vos repas g o 0o ad

DE VOTRE SORTIE :
de la clarté des informations données sur le traitement & les soins a poursuivre a domicile.............cccco....... g o 0o ad
de la clarté des informations sur les signes & les complications devant vous amener a nous recontacter... a a a
de I'organisation de votre sortie (annonce de la date, moyen de SOrtie, €tC.).......c..coouuereveereeeeeeeeeeieeeeeeee e, a a a a
de la clarté & de la rapidité des formalités administratives de sortie g a 0o a4d

Si vous deviez donner une note de 1 a 10 a notre centre :
éuggestions pour améliorer la qualité du séjour : \

Informations facultatives : Vos nom et prénom :
Vos coordonnées :
VOTIE EMAIL 1 ettt ettt et ettt ettt a e et bttt et et et eae s s
Qate de votre S€jour : du oo
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