Centre Léonard de Vinci O

Date : 22/12/2017

Po6le d’'Imagerie et de Cancérologie du Pont Saint Vaast

QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION ¢ CHIMIOTHERAPIE AMBULATOIRE

Afin d’apporter votre concours a I'amélioration constante de la qualité de nos prestations, = Tres Satisfait(e)
nous vous remercions de prendre quelques instants avec votre entourage pour remplir ce _ .
questionnaire et le remettre a I'infirmiere. @ - SatISfalt(e)
@ = Peu satisfait(e)
Etes-vous satisfait(e) : @ = Insatisfait(e)
DE VOTRE ACCUEIL A VOTRE ARRIVEE : @ @ @ @
par le Personnel dU SEIVICE A SOINS... ..o ivieee et ee st e e s e s e s O o O ad
de I'attente avant prise en charge par I'équipe SOIGNANTE.........c.ovveueerveee e e O o O ad
de la facilité & identifier la fonction de vos interlocuteurs (médecins, infirmiers, €tc.)......c..ccoueeveeeevereeeeeeereennn. o o 0o 4d
DE L'INFORMATION DONNEE :
de la clarté des informations POUr PrépParer VOIIE CUIE...........cc.ecerueuiireresieesscvseveesseesessessesseesees s s o o o d
de la clarté des informations lors de la consultation d’accompagnement soignante (03 non concerné)...... a a a a
de la clarté des informations que vous avez recues de VOtre MEdECiN.......ooveveieevevecvieeee e O o O ad
de la clarté des informations que vous avez regues de I'équipe SOIBNANTE........c.coevecveveeeeeeeeereeecee e g o 0o ad
de la clarté des informations concernant vos traitements (dont effets indésirables)..........cccowvveveeeereevereerennne. g o 0o ad
de la recherche de votre participation aux décisions concernant votre traitement.........cccoo.ooveveeeeervevecennan, g o 0o ad
DES SOINS :
de la prise en charge de votre douleur (£ non concerné, pas de douleur)................c.ccoccvcccececcecceeeeeneeeeeeeenen o o 0o a4d
de la prise en charge des autres inconforts liés a la maladie ou aux traitements (3 non concerné)............. a 0 0 a
de la prise en compte de votre SOUFfranCe MOTAIE.........cc.cocoieieie ettt o o o d
du respect de votre dignité et de VOIre INTIMITE............vcoeiie et ettt et e g o 0o ad
du respect de 1@ CONTIAENTIAITE ..ot e et e e g o 0o ad
de la qualité globale des SOINS INFIIMIETS..........vcieee ettt e e s g o 0o ad
de la qualité globale de la prise en charge MEICaAlE..........ccooivccviveeee e e g o 0o ad
DU PERSONNEL :
de la disponibilité et de I'éCoute des MEARCINS. .........co...vweereeeeeeieeceeeee e eeeeee oo o o o d
de la disponibilité et de I'écoute de I'équipe SOIZNANTE. .......cc.civuervereeee e ceeeee e cesree oo eee e o o o d
de la disponibilité et de I'écoute des secrétaires MEdICAIES.........oovieeviecve oot o o o d
de 'amabilité et de la convivialité du personnel d’@Ntretien..........ccccoooeeieviieeveeeeee e s o o o d
de I'amabilité et de la convivialité du personnel d’aCCUBI......ccovvcvieeeeeer et g o 0o ad
de I'attention POrtEe @ VOLIrE ENTOUIAEE. ......cccvcveeeeeeeceeeeeeee e e eee e ee et es et ees e eseeaeas eeeeraess s s ensereess s g o 0o ad
DU CONFORT HOTELIER : O Box [OSallecommune O Chambre [ Espace
du respect de vos préférences sur le secteur (box, chambre, espace) (00 pas de préférences).................... g o 0o ad
AU CONTOM 1ttt ettt s e e et s e e e e s st e e et g o ad
A€ 18 TEMPETATUIE .. .oeeceeee sttt s et e s et e s g a o a4d
@ 1A PIOPIETE ..ottt ettt et s s et s s e s g o ad
AU CAIME AANS 18 SEIVICE.....vi ittt ettt e ettt ss s et enas g a o a4d
DE VOTRE SORTIE :
de la clarté des informations données sur le traitement & soins a poursuivre a domicile.........cc.occeveeeereee. g o 0o ad
de la clarté des informations sur les signes & complications devant vous amener a nous recontacter......... a a a a
Si vous deviez donner une note de 1 a 10 a notre centre :
@ggestions pour améliorer la qualité du séjour : \

Informations facultatives : Vos nom et prénom :
VOS COONTAONNEES 1 ottt ettt et et et eae et et e e et et et et et et s teseasea et es et ees e e eee et et esee s es b esses st et et et st etestestesesesessee et stensessenea
VOTIE BMAIL 1 oottt ettt et et e et et et ettt et te et ettt a et ettt eae et eae et et e A eAea ettt st eaeeaeete et et et et e e et et st eat et ete e e ne et er et ereeaeenas

Qate AE 8 CUIE & ittt ettt et /
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