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N° enregistrement
(Réservé ala Qualité)

QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION

VOTRE AVIS NOUS INTERESSE... Votre avis est précieux et contribuera a améliorer la qualité de prise en

charge et des soins proposés. Merci de bien vouloir consacrer un peu de votre temps durant votre séjour a ce questionnaire
qui restera anonyme (sauf si vous souhaitez nous indiquer vos coordonnées en page suivante).
Vous pouvez nous retourner le questionnaire:  » en le remettant au personnel soignant de votre service
» ou en le déposant dans la boite aux lettres du service
» ou en l'adressant par courrier : 9, rue de Fougéres - 35560 ANTRAIN
Je vous remercie de votre aide.
Bien cordialement,
La Directrice
J.BETTLER

QUI REMPLIT LE QUESTIONNAIRE :

MoiQ  MafamileQ  MesamisQ  Aveclaide d'unsoignantld  Autre O, PréCiSez : .....covvvvvnrrerrrernrereriieneens

ACC U E"— Satisgi(:nt(e) Satisfaisant(e) Satisg?suant(e) S:téij‘ssfa(ljilsja:ﬁ?(te) conc,:\:a?:é(e)

« La facilité d’accés (signalisation, stationnement...) a (| a a a

+ La qualité de la réception a I'accueil d a d a a

* Le délai d’attente a la réception lors de 'admission d a d a a

. Lgs informations et e.x.plicat.ions communiquées concernant la 0 0 0 0 0
prise en charge administrative

* Le respect de la confidentialité d a d Q a

+ La rapidité de prise en charge par le service de soins d a d Q a

* La qualité de I'accueil de votre famille ou entourage d a d a a

LES SOINS

Prise en charge par les médecins Satisgii?ant(e) Satisfaisant(e) Satisz?sl;nt(e) szsssf;:;(r:?(te) con(,:\:a(:r?é(e)

il sine, s oxamens o o tatement 9@ @4 Q

+ La qualité des soins qui vous ont été dispensés d d a d a

« L’attention humaine, I'écoute et la disponibilité d d a d a

* Le respect de lintimité d d a a a

* Le respect de la confidentialité d d a d a

Prise en Charge par I’éqUipe soignante Satis:;iZnt(e) Satisfaisant(e) Satisf:‘iasliant(e) S:t?s?f;z;ﬁ?(te) conc,\le(:r?é(e)

* La qualité de I'accueil dans le service de soins d d Q d a

* Les soins qui vous ont été dispensés d d Q d a

+ L’attention humaine, écoute et disponibilité d d Q d Q

* Le respect de l'intimité d d a a a

* Le respect de la confidentialité a a Q d a

* Les explications apportées aux questions posées a a Q d Q

* Les informations transmises a la famille a a Q d Q



LA DOULEUR Tres Satisfaisant(e) Peu Pas du tout Non
Satisfaisant(e) Satisfaisant(e) Satisfaisant(e) concerné(e)

* La prise en compte (évaluation, écoute...) de votre douleur a été a a a a a

* La douleur a été soulagée de fagon a a a a a
Tres . Peu Pas du tout Non

LE SERVICE HOTE LIER Satisfaisant(e) Satisfaisant(e) Satisfaisant(e) Satisfaisant(e) concerné(e)

* L’aspect et confort de votre chambre (chauffage, sanitaire) a a a a a

* Le mobilier (it-fauteuil-chambre) a a a a a

* Le calme, la journée (I (I (] d (]

* Le calme, la nuit a a a d a

* La propreté des locaux d d a d a

+ La qualité des prestations : télévision, téléphone et internet d d a d a

LE SERVICE RESTAU RATION Satisl;lrizZnt(e) Satisfaisant(e) SatisfFa)l(iasuant(e) Szt{;]:f;z;g?(te) con(!i?r?é(e)
* La variété

* La qualité gustative des plats
* La présentation des plats

* La quantité servie

* La température des plats

* Les horaires des repas

* La prise en compte des indications que vous avez fournies sur
votre alimentation
+ L’aide apportée par le personnel durant les repas

O 0 oooo0o0ood
O 0 oooo0o0ood
O 0 ooo00o
O 0 oooo0o0od
O 0 ooo00o

Trés i Peu Pas du tout Non
L,ORGANISATION DE VOTRE SORTIE Satisfaisant(e) Satisfaisant(e) Satisfaisant(e) Satisfaisant(e) concemé(e)

* Les informations sur la préparation de votre sortie (sur votre date de 0 0 0 0 0
sortie, vos traitements a domicile...)
* Les formalités administratives de sortie Q Q Qa Q Qa

Globalement, vous étes O Trés Satisfait(e) (O Satisfait(e) O Peu Satisfaitle) O Pas du tout Satisfait(e)

potwt]/ | Nous vous remercions de Iintérét que vous avez apporté 4 notre enquéte. i
: ' Si vous le désirez, vous pouvez nous laisser vos coordonnées : :

. Service d'hospitalisation i1 NOM ©........oveeeeveeeeeereeeeeeee s eseesseeeeeeee PrENOM ©eevveeeveeeeeeeee e eees e :

A | i AT oottt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et er ettt et ettt et et et et et en et ann |

:Dates du Séjour : : i ............................................................................................................................................ :

AU AU oo |1 C0dE POSHAl T VIR : e :

REMARQUES ET SUGGESTIONS ... ss e ssses s sesssese s sseen e

Centre Hospitalier des Marches de Bretagne, 9, rue de Fougeres - 35560 ANTRAIN
Tél. 02 99 98 31 33 - Tcp 02 99 98 46 45 - contact@chmarchesdebretagne.fr



