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QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION MEDECINE/SSR

AVIS SUR VOTRE SEJOUR

MDE/D/00/03/-

Edition 03  25/09/2017

Merci de prendre quelques instants pour remplir ce questionnaire d'évaluation de votre séjour

Vos remarques et suggestions nous sont précieuses pour toujours mieux vous accueillir et répondre a

VOs attentes.
D'avance nous vous en remercions.

Vos noms et prénoms (facultatif) :

Service Médecine Date: ............
Service SSR
Masculin

Sexe Féminin
Votre age

Trés
ACCUEIL - DROITS ET INFORMATIONS i Ben Moyen | Mauvais
Au bureau des entrées
Conditions d'accueil lors de vos formalités administratives d'entrée et
de sortie ] O] ] ]
Locaux d’'accueil adaptés a votre état de santé, physique, moral, au
confort et a la confidentialité ] ] [l [l
Au téléphone
Accueil du Personnel ] ] ] ]
Durée d'attente ] ] ] ]
Qualité des informations ] ] ] ]
Dans les unités de soins
Accueil réservé par le personnel de soins ] O O O
La personne qui vous a accueilli, s'est-elle présentée ? ] O O O
Installation et présentation du service ] O O O
Acceés a I'Etablissement
Signalisation ] ] ] ]
Acces aux services pour les personnes a mobilité réduite ] ] ] ]
PRESTATIONS MEDICALES Tres

bien Bien Moyen | Mauvais
Disponibilité des médecins ] ] ] ]
Fréquence des consultations adaptées a votre état de santé ] ] ] ]
Information sur votre traitement et sur I'évolution de votre maladie ] O O O
Vos soins médicaux ] ] ] ]
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PRESTATIONS DE SOINS

Tres
bien

Bien

Moyen

Mauvais

Qualité des soins

[

Attention réservée a vos proches

Prise en charge votre douleur

Disponibilité du personnel de soins

Réponse a la sonnette d'appel

Respect de votre intimité

oo ojQijg

oo ojciig

oo ojcijg

oo ojciig

PRESTATIONS D'HEBERGEMENT

Trés
bien

Bien

Moyen

Mauvais

Qualité de I'nbtellerie

Hygiene et entretien des locaux communs

Hygiéne et entretien de votre chambre

Confort et équipement de votre chambre (literie - mobilier - sanitaires)

Qualité de I'entretien des draps

Environnement (espaces et jardins)

Ambiance (chaleur - odeur - bruit)

Prestation Téléphonique

oo oyjcjaod

Ojoojcjolo|.

Ojoojcjo|o|.

Ojoojcjolo|.

Restauration

Horaires

Durée du repas

Quialité du service

Quialité de la nourriture

Quantité de nourriture

Température des repas

Respect des golts et allergies
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Ojooj.joj. .

Ojoojcjojo .

Ojooj.joj. .

OPINION GENERALE

Impression sur votre séjour

A votre avis, que faudrait-il améliorer en priorité

?

Qui a rempli le questionnaire ?

Le Patient
La Famille

La Personne de Confiance
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