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santé

cuniauesover  QUESTIONNAIRE DE SORTIE

Madame, Mademoiselle, Monsieur,
Votre prise en charge a la Clinique Boyer se termine. Dans un souci permanent d’amélioration de nos prestations,
la Direction et les Professionnels de santé vous sont reconnaissants de remplir ce questionnaire lors de votre sortie.
Nous vous remercions par avance de le déposer dans la(les) boite(s) identifiée(s) a cet effet dans le hall d’accueil
ou dans le service de soins, afin de respecter la confidentialité des informations recueillies.
Nous vous remercions pour votre collaboration.

Date d’entrée: ........ Y A Date de sortie : ........ R Y Numéro de chambre : .............

Votre NOM €t PréNOM (FACUITATIFS) & .voiieerie ettt ettt et ettt eae et s e s aess b
7 Pour chaque question, cochez votre degré de satisfaction :
@ Trés satisfait ') Satisfait ~ Peu satisfait ‘Insatisfait

© O

Avez-vous recu un livret d’aCCU@il 2 .....c.ovcveeiveeieieieiciceceeee e Ooui
« Si oui, votre opinion sur la qualité des informations contenues dans le livret ... [ O O
Votre opinion sur le site internet de 1a CliNiQUE .......cccocveveveveeeereeeceeeeceee e O O 0O
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Accueil et prise en charge administrative

Qualité de la signalétique (orientation) ......cccccevciieii e
Facilités de statioNNEMENT ......eeveeiii i
Si vous avez un handicap, étes-vous satisfait de 'aménagement de la clinique ?.
Amabilité du personnel de 'acCu@il .........ueeiveiiiiiiiiiiiece e
Accueil et amabilité du personnel administratif (entrées, sorties).........ccccueenneee.
Qualité des informations données a I'admission .........ccccceeeeieeeeiciee e,

OOOoooo q

Accueil et prise en charge dans le service

Accueil et amabilité du personnel soignant dans le Service ......cccccoveecvvvveeeeeniennns
Dialogue avec le médecin sur les bénéfices et les risques des examens et soins

L2 i Yot (U= SRR
Qualité des informations données par le médecin sur votre état de santé............
Participation aux décisions concernant VoS SOINS ........ceeeeeeeeeciiriireeeeeeeescciireeeeeeen,
Qualité des informations sur les traitements médicamenteux ........cccceccvveeeeunneen.
Coordination des soins entre les médecins et le personnel soignant.....................
Qualité des informations données par le personnel soignant..........ccccceeeeeevnnnneen.
Qualité des soins et disponibilité du personnel soignant de jour........cc...cceeuuuneeee.
Qualité des soins et disponibilité du personnel soignant de nuit.............ccceuuuueeee.
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Prise en charge dans le service de rééducation

Qualité des soins de ré€dUCatioN ..........eeeeeiiiiie e
Ecoute et conseils de votre kinésithérapeute........ccoveeeveeieeicciirieeeeeieeeecccrreeeee e,
Qualité des EQUIPEMENLS ..o e e e e e e e e e e aneaees
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Prise en charge de la douleur

=z
o
S

Si vous aviez des douleurs a votre arrivée, les a-t-on pris en charge? ................... Oui
Efficacité du traitement MEdicamenteUX.......cocuviveiiiiiiiieiiiiiee et O
Information sur les possibilités de prise en charge de la douleur ?........................ O
Prise en charge de votre dOUlBUI ..........uvviiiiiei i O
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Prise en charge sociale @ @ & é
Avez-vous eu besoin d’une assistante SOCIAle 2 ....ceeveeeeeeeiiiiiiiieieee e [JOui [CNon
Ecoute et diSPONIDIlItE ........oceiieiicieeceeccee ettt saeeenae e O O O O
Information et accompagnement dans les démarches........ccccccoeeveeeviveeeceeeecnneeenne. O O O O
Le respect de vos droits @ @ — e
Respect de votre intimité/digNIte .........covveivuiicrieiiieeee ettt eae e [l O [l O
Respect de VOS Croyances / CONVICTIONS .....ccuvecveeevieeeeeeteccreeereeereeereeereeeveesseeenneens [l O [l O
Respect de la confidentialité de vos informations (personnelles, médicales et

Yo Yo 1) OO O O 0O 0O
Qualité de 'accompagnement de vos proches/famille (hébergement,

(13 U= (o] o) RSN O O O O
Sécurité concernant vos biens et vos effets personnels........ccoceeveeeveeveeecveeeneenne. [l O [l O
Plage des horaires de VISt ........cceccuieeeeiiiiee ettt e e e aae e e e (M| (M| (M| (M|
Votre opinion sur le service hotelier @ @ & “
Amabilité du personnel hotelier (Nettoyage, repas).....ccceeeecveeeeereereeeveesreeseeereenes O O O O
¢ Votre chambre

Confort et aménagement de la chambre.........ccocoveeiieiiieee e [l O O O
Propreté de 1a Chambre...... ... (M| (M| (M| (M|
Qualité de I'équipement (lits, tablettes, sonnette...) ...ccccceeviieeeiviiee e, [l O O O
Qualité des prestations annexes (téléphone, télévision).........cccecuveeiivciieeeeinnenn. [l O O O
QUANIEE AU TINEE .ttt ettt et ere e et e e aae e eeteeesneeeenneeas O O O O
Respect du calme Nécessaire @ VOIIre rePOS .......uveeeeeveeeeeiiiieeeeeciieeeescveeeessieneeeenns [l O O O
e Les repas

Qualité des Plats.......ccceeviiiiiiiii O O 0O O
HOPQITES dES FEPAS c.eeeeiiiieeitiie ettt ettt ettt ettt sttt e st e s e sneeesane [l O O O
Vari€te deS MENUS ...eoiiiiiiiie ettt ettt st s e sneee s a O O O
QUANTILE AES PIALS .ottt [l O O O
TemMPErature des Plats ... e O O O O
RESPECE AE VOS ChOIX cueeviiei et e e e e e e e e seaeeeeeaes (M| O O O
Respect de votre régime alimentaire ........cccoevveeeiieeeiieenieee e O O O O
Qualité de la prise en charge diététique .........cocveriiiiiiiiiieee, O O 0O O
Votre sortie @ @ & “
Informations données sur la continuité de votre prise en charge .......cccccocevvenee.. [l O O O
Qualité de 'organisation de VOIre SOItie .......cceccueeveereevreeieecreeereeee e ere e [l O O O
Votre appréciation générale @ @ @ “
AViS 8lODal SUF VOLIE SEJOUL .....vveeeeeee ettt ettt et et rae e eenae e e O O O O
Recommanderiez-vous notre établissement ?.........oooevvveiiieiiiiieiiieeeieeeeeeeeeeeeeeeeee Ooui CNon

Vos commentaires (positifs et/ou négatifs)

Nous collectons vos données afin d’améliorer nos pratiques.
Pour plus d’informations, rendez-vous a I'adresse suivante : https://www.clinique-boyer.fr/fr/clinique-boyer/rgpd.
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