LB s QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION

SANTE

Merci de nous faire part de votre appréciation en cochant la case ¥ de votre choix :

Extrémement . Trés Assez @ Peu Pas du tout . NSP :
satisfait satisfait satisfait satisfait satisfait Ne sais pas

Votre séjour et vos soins NSP

Le délai d’attente jusqu’a votre installation en chambre ...

L'identification des différents professionnels et de leur fonction ...............ccccocooeien.
La disponibilité et I'écoute du personnel de Jour........coceeiveeiiiinnnecccccereeeeeee
La disponibilité et I’'écoute du personnel de NUit.......c.coeueeienernnnnccrrceeene
Les précautions prises par le personnel pour respecter votre intimité et votre dignité ..
L’organisation des soins (soin / rééducation / médical) .........c.cocoooeviiiiiiiieeeee.
Avez-vous été informé de la prise en charge de la douleur............ccccocooiinninninenn.
En cas de douleur, étes-vous satisfait de sa prise en charge........c.cccoecovviiieniencnnnnn,

Votre participation aux décisions concernant VoS SOINS .............ccccooeevevieiceeeeceeseeeeean
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Votre satisfaction concernant la rééducation (accueil, séances...) .......cccccocovvveerierrenrnnn.
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NSP

Le confort de VOIre ChamDBIE ...ccoceieiiecieesesee e aes
La propreté de votre chambre ...
Les équipements (TV, téléphone, mobilier) ...
Les espaces communs intérieurs (salon, salle @ Manger) ..........ccccccooveveecceeeeceece,
La qualité globale des Plats............cc.ooovoioicieeeeeee e
L2 SAVEUN AES PIALS ..ot
La taille deS POILIONS ......o.coviiceeeeecee e e
La VariBte des PIALS ..ot
La possibilité de remplacer un plat, d’adapterle menu .............cccccooooeeeececeeeee

L'information sur votre régime alimentaire................cccooooooieooioeeeeeeeeeeeeeeeeeee

OO0Oooo0o0oooOooOoOoO

La qualité du service de restauration ..o

Votre information NSP
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La clarté des informations regues au moment de votre arrivée...............cccoccceeveerevennn.

La clarté des informations recues sur I'évolution de votre état de santé..............

Les informations regues tout au long de votre séjour (sur vos soins, votre
programme de réadaptation;, ...} ...

Les informations transmises lors des séances d’éducation thérapeutique.....................

Les informations qui vous ont été données sur les suites de votre hospitalisation
(traitement, soins, reprise des actiVités...) ...
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L’organisation de VOIIre SOITI@.............couiioioieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Globalement, votre satisfaction concernant votre séjour ..............................ccc....cc.......

Recommanderiez-vous notre établissement 3 un ami ou 3 un proche ?  Absolument pas Totalement

POUrquUOi OU POUIQUOI PAs ?....cccceeeeeenresnnsnssnssnssussnsssssssssssssssassassssssssssssasssses

Nom (facultatif) fu...cceeeeveeeeereiereere e SEIVICE : vttt Sortie le / /

Des commentaires ? Merci de les écrire au verso
\otre avis nous fait progresser, nous vous remercions de votre participation !
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