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Merci de nous faire part de votre appréciation en cochant M la case de votre choix
© = Tres satisfait  © = Plutot satisfait @ = Plutét pas satisfait @ = Pas du tout satisfait

Comment jugez-vous ?

Votre accueil : © © B 6
L’accueil téléphonique de notre établiSSEMENT.......cc.ccviiiiiiiieeee ettt ereens O o o d
La clarté des informations pour préparer votre hospitalisation.........cccceceveeeeeveeieeceecie e O 0o o ad
L’accueil principal de 'établiSSEMENT ......cocveiieuiiieiiece ettt et e et e e eearee s O 0o o ad
(Y=Y oV o=l K=Y 3 1YY T Y o OO o o o ad
L’accueil lors de votre arrivée dans 1€ SEIVICE......uciieiieiie ettt te et re s o o o ad

Vos Prestations hotelieres : © © B 6
Le cONFOrt de VOTre ChamMDIE.......icvieeiciiceeeee ettt sttt et st et saeestesaeeeesreeneens o o o ad
Le calme dans 1€ SEIVICE @ JOUN.......coviiriieeeee ittt ettt ettt sre e steere e teeteeneesbeersessssreeneesreeneens O o o d
Le calme dans le Service de NUIt........coecveeiceeiiieeciee e (nonconcernéd) O O O O
La qualité des produits servis lors des repas/collations ...........cccceeeevreecreeennen.. (nonconcernéd) O O O O
LES QUANTITES SEIVIES .veveeeieiieeieiieteeiesteeie e seeetesteestestesseeaesreeaessesneensesreensenes (nonconcerné ) O O O O3
Le respect de votre commande en cas de demande de modification.............. (nonconcernéd) O O O O
L’amabilité et la convivialité du personnel ayant servi vos repas/collations....(nonconcerné @) O O O O
La propreté de votre chambre au qUOTIdIEN .........c.ecveivierieiiiiiceecre ettt er e et eae v eaeens o o o ad

Votre prise en charge : © © ® 6
La clarté des informations données par 185 MEAECINS .......ccvvevieetieceiiieeeiee et O o o 4d
Les informations recues sur les médicaments pris pendant VOtre SEjouUr ..........coevvveeevvieeneeseennens o o o ad
La prise €n cOmMpPte de VOLIE OUIBUL .....ceieviiveeeieeieceecte ettt et ste et sbe et et esreesessbeeneeseeereens O o o 4d
L'attention de I'équipe de blOC OPEratoire .......ccuveuvieeeiiireceecteceeee ettt ettt sreeeesaeeveens O o o 4d
L’écoute et la disponibilité de I'équipe SOIgNaNte de JOUT .......c.eecveeereeieeeeeceecere e e O o o ad
L’écoute et la disponibilité de I'équipe s0ignante de NUIt ........cceeviieeereieeeenie et o o o ad
La clarté des informations données par I'équipe SOIgNaNte ......c..evveveiiiieiiiiieecee e o o o ad
L’attention réSErveée @ VOS PrOCNES ......cvcveiviiteerecteeteeete et eeeeteeeeereeteesesteereebeeteesesbeeasessesseesesseesnens o o o ad
La clarté des informations fournies POUr VOTIe SOITIE .......ccuevveeverreireerreireeeereeteereereeeesreereensesreennens o o o ad
Comment jugez-vous globalement notre établissement...............c.ccceovvvieiiiieciiiecece e, O o o a4d
Comment jugez-vous également le délai d’attente & 'entrée........ccoveeeveeeeeciveececeee e O o o a4d
Le Guide d’INfOrmation Pati@Nt.......cceiiiiieeiiriciecie ettt este st estesteere e tesbeesessbesreestssreeneesreeneens o o o ad
Le respect de votre intimité dUrant 185 SOINS.....c.civieieiieiceicriceecte sttt ettt s esrssbeeeesaeereens O o o a4d
La qualité des soins diSpensés aU DEDE..............oooviieieiiiiiiceceeteeeteeeee et et O o o ad
Votre prise en charge aux urgences et votre transfert dans le service de soins .........cccoeevveeeeiinennn. o o o ad
Si vous deviez recommander notre établissement a un ami/proche, quelle note donneriez-vous
sur une échellede0a 107
Quelle est la raison principale qui vous a conduit a mettre cette note ?

Vous étes entré en urgence : OUIJ NONO Vous étes : Un homme O Une femme O

Dans le service : Ambulatoire O Chirurgie O Maternité O Médecine O

Votre chambre était : Particuliere O Double O Autre O nombre de nuits passées/ [/ /

=»Précisez 'offre de chambre particuliére : Solo Solo+ (7 Solo confort [ Autre [T

Vous étes : En activité(d Sans activité O

Quel est votre age:/ / / /ans Quel est le code postal de votre domicile:/ / / [/ [/ /

(Yol U] =) 4 Vo Tl o0 T e [o] a1 =T Y SR ’ ...............
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A remplir par I'établissement : Mois/ [/ / Code local /00/ Pathologie / / / Saisie/ [/ /
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VOTRE AVIS NOUS FAIT PROGRESSER

Madame, Monsieur,

A lissue de votre séjour dans notre établissement, nous vous serions trés reconnaissants de
remplir le questionnaire qui vous est proposé au dos de la présente lettre.

Si vous le désirez, n’hésitez pas a nous faire part de vos remarques ou suggestions, nous y
porterons toute notre attention.

Dés que vous avez rempli ce questionnaire, vous pouvez nous le transmettre grace aux boites
aux lettres prévues a cet effet dans le service ou vous étes hospitalisé(e) ainsi que dans le hall
d’accueil de la clinique.

Vos réponses seront prises en considération par la direction et I'équipe médicale ; elles nous
permettront de travailler a I'amélioration de la qualité de notre service a I'égard de nos
patients.

En vous remerciant par avance de votre participation, je vous prie d’agréer, Madame,
Monsieur, I'expression de mes salutations distinguées.

La Direction

Vous pouvez, ici, nous faire part de vos remarques ou suggestions :

MERCI DE VOTRE PARTICIPATION !
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