
QUESTIONNAIRE 
DE SATISFACTION

L’amélioration 
de la qualité du 

séjour des patients 
à Dieulefit-Santé 
dépend de vous !

DieulefitSanté
C E N T R E  D E  R É A D A P TAT I O N 

C A R D I O - R E S P I R AT O I R E



L’ACCES 

Signalisation extérieure

Accès en voiture

Facilités de stationnement

Facilités à s’orienter dans l’établissement

Accueil 

Qualité de l’information donnée avant votre séjour

Qualité de l’accueil des médecins

Qualité de l’accueil du personnel soignant

Qualité de l’accueil des rééducateurs

Qualité de l’accueil du personnel administratif

préparation de votre retour à domicile

explication des traitements, suivi médical

• Qualité de l’information (claire, précise, suffisante, cohérente) 

Par les médecins

par le personnel soignant

par les rééducateurs

par le personnel administratif

• Attention, Ecoute 

Des médecins

des soignants

des rééducateurs

du personnel administratif

• Réactivité et efficacité des réponses

Des médecins

des soignants

des rééducateurs

du personnel administratif

• Qualité des soins

respect de l’intimité

respect de l’hygiène

• lutte contre la douleur

qualité de la prise en charge médicamenteuse

qualité de la prise en charge non médicamenteuse 
(psychologue, relaxation, massage...)

• Qualité de la rééducation

organisation

intérêt du programme

• Qualité de l’organisation des activités

de la part des médecins

de la part du personnel soignant

de la part des rééducateurs

de la part du personnel administratif

• Ateliers d’éducation thérapeutique

qualité des informations

• Temps d’attente

pour la consultation médicale

pour les soins

pour la rééducation

pour les ateliers d’éducation thérapeutique

• services hôtelier

confort

hygiène des locaux

restauration

transports assurés par nos soins

TV, téléphone, Internet

lingerie

animation

Merci de bien vouloir remplir ce questionnaire. Indiquez d’une croix votre degré de   satisfaction selon les propositions suivantes :
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• AU SALON, FACE AU RESTAURANT
• DANS VOTRE UNITÉ, PRÈS DU BUREAU DU CADRE

À DÉPOSER DANS UNE DES BOITES PRÉVUES À CET EFFET

4 d’un point de vue général
VOS REMARQUES ET SUGGESTIONS :

EN QUOI VOTRE SÉJOUR A-T-IL ÉTÉ BÉNÉFIQUE À VOTRE SANTÉ ?

Merci d’avoir répondu à ce questionnaire. 
Il nous est utile pour améliorer la qualité des soins.

VOTRE NOM :           
VOTRE PRÉNOM :          

FACULTATIF

ENR/124

PÉRIODE D’HOSPITALISATION (MOIS) :

TYPE : AMBULATOIRE / HOSPITALISATION À TEMPS PARTIEL
HOSPITALISATION COMPLÈTE

SPÉCIALITÉ : CARDIOLOGIE 
PNEUMOLOGIE
NEUROLOGIE
LOCOMOTEUR


