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Questionnaire de sortie

Madame, Monsieur,

Le personnel, les médecins et la direction de la clinique vous remercient de votre confiance.
Afin d’améliorer nos prestations, nous souhaitons évaluer la qualité des services de notre clinique.
Pour cela, nous vous demandons de participer a ce questionnaire, qu’il suffira de déposer
a I'accueil ou renvoyer par la poste. Votre concours nous est précieux.

< Hospitalisation:du __ /__/____ au __/__/__ __ >

Exprimez votre degré de satisfaction concernant :

Votre accueil a la clinique

Tres satisfait Satisfait Peu satisfait Mécontent
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@
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Les facilités d’acces
Les facilités de stationnement
L’accueil
e A la réception
® A votre entrée
¢ A votre sortie
e Dans les services
Les délais d’attente
* A la réception
® A votre entrée

e A votre sortie

Oood ooogggo
Oood ooogggo
Oood ooogggo
Oood ooogggo

e Dans les services




Linformation communiquée sur
les conditions de votre séjour

Votre prise en charge durant votre séjour
L'information

e |’information sur votre état de santé,
votre maladie

e 'information sur les soins dispensés

e e respect de la confidentialité des
informations

e e respect de votre intimité durant
les soins, la toilette

Les soins
e Soins infirmiers
e Soins de kinésithérapie
L’équipe soignante
e Son écoute
e Sa disponibilité
De jour
De nuit
L’équipe médicale
e Son écoute
e Sa disponibilité
La prise en charge de la douleur

e 'information sur les possibilités de
prise en charge de la douleur

e La fagon dont les infirmieres ont pris en
charge votre douleur

e | a fagon dont les médecins ont pris en
charge votre douleur

®

Tres satisfait

O 00 d OO

O 00 oo oo o oo

o

Satisfait

O 00 d OO

O 00 oo oo o oo

©

Peu satisfait

O 00 d OO

O 00 oo oo o oo

o

Mécontent

O 00 d OO

O 00 oo oo o oo
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Tres satisfait Satisfait Peu satisfait Mécontent

@
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Les espaces communs

e La propreté

¢ Le confort

® Le niveau sonore
Votre chambre

e La propreté

® e niveau sonore

e | a température ambiante

e La literie

e e confort

e |’équipement des sanitaires

e La propreté des sanitaires
La restauration

e La qualité globale

e | es horaires des repas

e La variété

e La quantité

e | a chaleur des plats

e e respect de vos choix

e | e respect de votre régime
Les autres prestations hotelieres

e |a télévision

e e téléphone

e |es horaires des visites

e |es prestations hételieres aux
accompagnants

L'équipe hoteliere

O O00dy ooooooo goooggg ggogo
O O00dy ooooooo goooggg ggogo
O O00dy ooooooo goooggg ggogo
O O00dy ooooooo goooggg ggogo




En conclusion Oui  Non

Si vous deviez de nouveau étre hospitalisé(e), choisiriez-vous de revenir dans 1 [
notre établissement ?

Avez-vous des commentaires ou des suggestions a apporter pour améliorer la qualité de nos
prestations ?

Patient Entourage

Qui a rempli ce questionnaire ? [ ] ] Date:[ | Service:[ ]

Identification (facultative)

Votre nom et prénom : N° de Chambre : _

L’ensemble des équipes vous remercie de votre participation.

La direction
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La Clinique du Dr Boyer est un établissement adhérent au GIE Santé & Retraite.




