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St

QUESTIONNAIRE
DE SATISFACTION

L'amélioration
Oe la qualité ou
séjour 0es patients
a Dieulefit-Santé
0épend Oe vous !



Merci de bien veuleir remplir ce questionnaire. Indiquez O'une croix votre degré Oe  satisfaction selon les propositions suivantes : J

votre arrivee

L'ACCES

INSATISFAIT

TRES
INSATISFAIT

SATISFAIT
SATISFAIT
NON .
CONCERNE

TRES

SIGNALISATION EXTERIEURE

ACCES EN VOITURE

FACILITES DE STATIONNEMENT

FACILITES A S'ORIENTER DANS LETABLISSEMENT

INSATISFAIT

TRES
INSATISFAIT

NON

SATISFAIT
SATISFAIT
CONCERNE

TRES

ACCUEIL

QUALITE DE LINFORMATION DONNEE AVANT VOTRE SEJOUR
QUALITE DE LACCUEIL DES MEDECINS

QUALITE DE LACCUEIL DU PERSONNEL SOIGNANT

QUALITE DE LACCUEIL DES REEDUCATEURS

QUALITE DE LACCUEIL DU PERSONNEL ADMINISTRATIF

votre séjour

* QUALITE DE L'INFORMATION (CLAIRE, PRECISE, SUFFISANTE, COHERENTE)

PAR LES MEDECINS

PAR LE PERSONNEL SOIGNANT

PAR LES REEDUCATEURS

PAR LE PERSONNEL ADMINISTRATIF

+ ATTENTION, ECOUTE

DES MEDECINS

DES SOIGNANTS

DES REEDUCATEURS

DU PERSONNEL ADMINISTRATIF

- REACTIVITE ET EFFICACITE DES REPONSES

DES MEDECINS

DES SOIGNANTS

DES REEDUCATEURS

DU PERSONNEL ADMINISTRATIF

* QUALITE DES SOINS

RESPECT DE LINTIMITE

RESPECT DE LHYGIENE

* LUTTE CONTRE LA DOULEUR

QUALITE DE LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE

QUALITE DE LA PRISE EN CHARGE NON MEDICAMENTEUSE
(PSYCHOLOGUE, RELAXATION, MASSAGE...)

* QUALITE DE LA REEDUCATION
ORGANISATION

INTERET DU PROGRAMME

* QUALITE DE L’'ORGANISATION DES ACTIVITES

DE LA PART DES MEDECINS

DE LA PART DU PERSONNEL SOIGNANT

DE LA PART DES REEDUCATEURS

DE LA PART DU PERSONNEL ADMINISTRATIF

« ATELIERS D’EDUCATION THERAPEUTIQUE

QUALITE DES INFORMATIONS

* TEMPS D’ATTENTE

POUR LA CONSULTATION MEDICALE

POUR LES SOINS

POUR LA REEDUCATION

POUR LES ATELIERS D'EDUCATION THERAPEUTIQUE

+ SERVICES HOTELIER

CONFORT

HYGIENE DES LOCAUX

RESTAURATION

TRANSPORTS ASSURES PAR NOS SOINS

TV, TELEPHONE, INTERNET

LINGERIE

ANIMATION

votre sortie

PREPARATION DE VOTRE RETOUR A DOMICILE

EXPLICATION DES TRAITEMENTS, SUIVI MEDICAL




FACULTATIF.

O'un point Oe vue genéral
VOS REMARQUES ET SUGGESTIONS :

PERIODE D’HOSPITALISATION (MOIS) : .......ccooovveiiiieeieeccieeeenn.

TYPE: [JAMBULATOIRE/ HOSPITALISATION A TEMPS PARTIEL
] HOSPITALISATION COMPLETE

SPECIALITE : [ CARDIOLOGIE
] PNEUMOLOGIE
[0 NEUROLOGIE
] LOCOMOTEUR

VOTRE NOM & oot .
VOTRE PRENOM & ..ot

Merci d’avoir répondu a ce Questionnaire.
ILnous est utile pour améliorer la Qualité des soins.

A DEPOSER DANS UNE DES BOITES PREVUES A CET EFFET

e + AU SALON, FACE AU RESTAURANT

- DANS VOTRE UNITE, PRES DU BUREAU DU CADRE
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