‘ﬁ Santé du Plateau

Madame, Monsieur,

Suite a votre venue au PoOle de Santé du Plateau,
nous aimerions connaitre votre appréciation sur la
qualité de nos prestations afin de mieux répondre a
vos besoins.

Vos remarques et suggestions sont importantes.
Elles seront analysées par la Commission des
Relations avec les Usagers et de la Qualité de la
Prise en Charge pour une amélioration continue de
votre prise en charge.

%ﬂ Pole Ameéliorons ensemble la qualité de votre parcours de soins
Questionnaire de satisfaction

Site de Meudon O Site de Clamart O

O Chirurgie [ Ambulatoire [ Médecine [J SSR

O Urgences [ Chimiothérapie [ Consultations

Numéro de chambre : ................
Date de sortie : / /20

Votre nom et prénom (facultatif) :

D’avance, nous vous en remercions.

VOTRE NIVEAU DE SATISFACTION
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VOTRE ACCUEIL

1. Que pensez-vous de :
- L’accueil téléphonique ?
- L’accueil réservé par le personnel administratif ?

a
a
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aa

aa

aa

2. Quel est votre niveau de satisfaction par rapport au fait de :
- Bénéficier des facilités de stationnement ?
- Vous orienter correctement aux alentours et au sein de la clinique ?
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aa

ad

ad

ad

aa

3. Comment jugez-vous les informations disponibles dans nos livrets
d’accueil de I’établissement qui vous a été remis ?

4. Comment considérez-vous la facilité a identifier les différentes
personnes travaillant dans I’établissement (médecin, cadre de soins,
infirmier, aide-soignant, secrétaire, brancardier, agent de service...)

5. Que pensez-vous de I’accueil qui vous a été réservé :
- A votre arrivée dans le service ?

- Lors d’'un examen réalisé dans le service d’imagerie ?
- A votre arrivée au bloc opératoire ?

aaa

aaa

aaa

aaa

aaa

aaa

6. Que pensez-vous des délais d’attente :

- Lorsque vous avez cherché a joindre quelqu’un par téléphone ?
- Lors de votre accueil/admission ?

- A votre arrivée dans le service ?

- Lors d’'un examen d’imagerie ?

- Lors de votre passage au bloc opératoire ?
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LA QUALITE DE L'INFORMATION

7. Que pensez-vous de la clarté des informations apportées :

- En consultation ?

- Par le praticien qui vous a suivi durant votre séjour (chirurgien /
anesthésiste / médecin) ?

- Par le personnel soignant et paramédical ?

- Avotre entourage ?

8. Que pensez-vous des explications regues spontanément sur votre
état de santé, votre traitement, vos soins (sans étre obligé[e] de les
demander) ?
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Q [@a aa
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9. Que pensez-vous des précautions prises pour respecter :
- Votre intimité ?

Votre repos ?

La confidentialité des informations vous concernant ?

aaa

aaa

aaa

aaa

aaa

aaa

10. Que pensez-vous de la disponibilité des soignants (discrétion,
discussion devant vous comme si vous n’étiez pas la...)




g o ? ﬁ Ne se
VOTRE NIVEAU DE SATISFACTION o "*" |prononce
Excellent | Tres bon Bon Mauvais Tres pas
mauvais
VOTRE PRISE EN CHARGE
11. Quelle est votre niveau de satisfaction par rapport a la prise en
charge par:
- Lléquipe médicale ? a a ] ]
- L’équipe soignante (infirmier, aide-soignant) ? ) ) 0 0 0 )
- Les autres professionnels (kinésithérapeute, psychologue, m m m a
diététicienne, secrétaire médicale, agent logistique...) ?
12. Que pensez-vous des possibilités de participation aux décisions
concernant vos soins ou votre traitement ? = = 0 0 0 =
13. Que pensez-vous de la fagon dont votre douleur a été soulagée ? a a a a a d
14. Comment considérez-vous la prise en compte des inconforts
rencontrés durant votre parcours de soins (malaise, nausées, d d a a a d
mauvaise position, vertiges...) ?
15. Quelle est votre appréciation par rapport au délai d’attente pour g 0 0 0 0 0
obtenir de I'aide ?
16. Que pensez-vous de la vérification de votre identité durant votre g 0 0 0 0 0
parcours de soins et lors de vos examens médicaux ?
L’HOTELLERIE
17. Que pensez-vous de :
- La propreté générale de I'établissement ? 0 0 0 0 0 0
- La propreté de votre chambre/box/ salle de consultation ? O O 0 0 0 0
- Le confort des salons et/ou salles d’attente ? 0 0 0 0 0 0
- Le confort de votre chambre/box/salle de consultation ? m) m) ) ) ) 0
- Les autres commodités ou services proposés (cafétéria, salons a a O O O a
de détente, distributeurs, espaces extérieurs...) ?
18. Concernant la prestation restauration, que pensez-vous de :
- Laqualité des repas ? d d a a a d
- Laquantité des repas ? ) ) d d d )
- Lachaleur des plats ? 0 0 ) ) ) 0
- Lerespect de vos choix et/ou régimes ? a a 0 0 0 a
VOTRE SORTIE
19. Que pensez-vous de la fagon dont votre sortie a été organisée
par exemple, annonce de votre date de sortie, votre destination a d d a a a d
la sortie, ordonnances, transports ... ?
20. Que pensez-vous des explications recues concernant les
médicaments prescrits & votre sortie (comme le dosage, les a a O O O a
horaires, les effets indésirables...) ?
21. Que pensez-vous des informations regues sur les signes ou les
complications devant vous amener a recontacter I’hdpital ou votre a a O O O a
médecin apreés la sortie ?
MIEUX VOUS CONNAITRE
Par votre Par un autre
22. Comment avez-vous connu nos établissements ? médecin traitant professionnel Par vous méme
0 0

23. Etes-vous suivi réguliérement au sein de notre établissement ? O oul O PARFOIS 0O NON
24.. Si V(')us d'ev‘lez. attrlb’uer t.me note concernant. votre niveau de 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
satisfaction vis-a-vis de I’établissement, quelle serait-elle ?
(1 = trés peu satisfait / 10 = tout a fait satisfait)

Vos remarques et suggestions
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