CLINIQUE CENTRE MEDICO-SOCIAL


	



Dans le but de répondre à vos besoins et à ceux des futurs patients,

nous vous serions reconnaissants de prendre quelques minutes

pour nous commenter votre séjour, en remplissant le questionnaire ci-dessous.

Vous pouvez le remettre à la surveillante ou à la secrétaire du service, ou dans la boîte prévue à cet effet qui se trouve au bureau des entrées.

(si vous ne répondez pas à l’une des questions, nous considérons la réponse comme « sans objet »).

Service d’hospitalisation : ………………………………………………………………. Chambre n° ……………

ACCUEIL – Amabilité - Information
Administratif





A
B
C
D

Standard





(
(
(
(
Bureau des entrées




(
(
(
(
Secrétariats médicaux




(
(
(
(
Dans l’unité de soins
Médecins 





(
(
(
(
Personnel   :  infirmières 




(
(
(
(
        aide-soignant(e)s



(
(
(
(
        kiné





(
(
(
(
        psychologue




(
(
(
(
         autres : ……………………………………
(
(
(
(
Observations : …………………………………………………………………………………………………………………..………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………

QUALITE DES SOINS

Soins dispensés par le personnel soignant


(
(
(
(
Attention qui vous a été portée



(
(
(
(
Information sur le déroulement des soins et examens

(
(
(
(
Délai de réponse à un appel malade


(
(
(
(
Respect de votre intimité




(
(
(
(
Observations : …………………………………………………………………………………………………………………..………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………

INFORMATION MEDICALE

Disponibilité du médecin :




(
(
(
(
Explications claires, compréhensibles, suffisantes 

(
(
(
(
Observations : ……………………………………………………………………………………………………………………….…………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

TRAITEMENT DE LA DOULEUR

Avez-vous bien été informé(e) 



oui  (
non  (


Votre douleur a-t-elle bien été prise en charge 

(
(
(
(
                Observations :………………………………………………………..……………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………












T.S.V.P. (

CHAMBRE





A
B
C
D

Propreté






(
(
(
(
Propreté des sanitaires




(
(
(
(
Confort






(
(
(
(
Observations : …………………………………………………………………………………………………………..………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

REPAS 

Horaires






(
(
(
(
Qualité






(
(
(
(
Quantité






(
(
(
(
Variété
des menus




(
(
(
(
Observations : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

VOTRE SORTIE

A-t-elle été correctement préparée sur le plan médical ?



oui   (

non   (
A-t-elle été correctement  préparée sur le plan administratif ?



oui   (

non   (
Pour le retour à votre domicile vous a-t-on informé(e) sur le traitement à suivre ? 
oui   (

non   (
APPRECIATION GENERALE DE VOTRE SEJOUR

Globalement, vous avez plutôt été 



(
(
(
(
Recommanderiez-vous cette clinique à vos proches ?   
 oui (

non (


Que pensez-vous des informations fournies par le livret d’accueil :  ……………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

Suggestions pour améliorer notre prestation ? : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

Renseignements complémentaires :

Etes-vous  

( un homme 


( une femme ?

Etes vous :  le bénéficiaire des soins   (

un parent   (

un proche   (
Quel est votre âge : …………………………

Votre nom : …………………………………………………………..


(facultatif)

Merci d’avoir pris de votre temps pour nous faire part de vos observations !

A  Très satisfait	        C   Peu satisfait  


B  Assez satisfait	        D  Mécontent


























A  Très satisfait	          C   Peu satisfait	          B  Assez satisfait                      D  Mécontent
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