- Questionnaire de
cricer satisfaction

Centre Hospitalier de
Capesterre-Belle-Eau

Afin d’améliorer la qualité de nos soins et de nos services, votre opinion nous est
précieuse. C'est pourquoi, nous vous remercions de bien vouloir remplir ce questionnaire
de satisfaction, de facon anonyme, en cochant pour chaque question la case correspondant
a votre sentiment. Une fois rempli, vous pouvez le remettre au personnel du service ou au
secrétariat. Merci par avance de votre participation !

L’ensemble du personnel vous souhaite un prompt rétablissement !

S BV & it N° de chambre :
Période d’hospitalisation : du..................coooinn AU cei e
Trés satisfait(@ Sat{sfhit(e) @ ®
nsatisfait(e) Non concerné(e)
VOTRE ACCUEIL @ @ ®
La signalisation des locaux O O O O O
L’accueil par le personnel des admissions O O O O O
L’accueil dans I'unité de soins O O O O O
L'accueil dans les autres services (plateau [ [ [ [ [
technique)
Vous a-t-on remis le livret d’accueil ? ] oui [ Non
Connaissez-vous l'identité du médecin assurant votre prise en 1 oui ] Non
charge
PENDANT VOTRE SE]OUR @ @ ®
Qualité de la prise en charge par le médecin O O O O
Qualité de la prise en charge par le [ [ [ [
soighant
Qualité de la prise en charge par les rééducateurs O O O O O
Qualité des soins par I'équipe de jour O O O O O
Qualité des soins par I'équipe de nuit O O O O O
Qualité de la relation avec le médecin (disponibilité, écoute, | | | | |
amabilité)
Qualité de la relation avec le soignant (disponibilité, écoute, | | | | |
amabilité)
Respect de votre intimité dans les conditions [ [ [ [ [
d’hébergement
Respect de votre intimité dans les pratiques professionnelles O O O O O
Parmi tous les soins dont vous avez bénéficié, avez-vous noté
une ou plusieurs particularités ayant créé chez vous un ] oui ] Non
inconfort ?
Précisez :
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PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR

Avez-vous pu parler avec I'équipe de votre douleur ? ] oui ] Non
Un traitement vous a-t-il été administré rapidement ? [J oui ] Non
© ® &
‘ Soulagement de votre douleur O O O O O
L’'INFORMATION @ @ ®
Informations fournies a I'admission O O O O O
Informations fournies par le médecin sur votre état de santé O O O O O
Informations fournies par I’équipe soignante | | | O O
Informations fournies & votre entourage O O O O O
L’"HOTELLERIE @ @ ®
Confort de votre chambre O O O O O
Entretien de votre chambre O O O O O
Services proposés (TV, internet) | | | O O
Qualité des repas O O O O O
Variété des repas O O O O O
Choix des repas O O O O O
Quantité de repas O O O O O
Avez-vous été incommodé par le bruit, pendant la journée ? ] oui [J Non
Avez-vous été incommodé par le bruit, pendant la nuit ? 1 oui ] Non
ACTIVITES
Vous a-t-on proposé des activités autres que les soins ? [J oui ] Non
Précisez :
VOTRE SORTIE @ @ ®
L’organisation de votre sortie O O O O O
L'information donnée pour assurer la continuité de vos soins
O O O O O
(soins a domicile, prochains rendez-vous, régime...)
L'information donnée sur les médicaments a prendre a la | | | | |
sortie
Entourez la note correspondant le mieux a
votre prise en charge pendant voséjour : @
10 9 8 7 5 3
Recommanderiez-vous I’établissement a un proche, a une O oui O Non

connaissance ?

Vos commentaires et suggestions :
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