CENTRE HOSPITALIER DE VERSAILLES

LES AUTRES PRESTATIONS on
Que pensez-vous ? concenne @ @ @

VOTRE SORTIE

Pensez-vous que votre sortie a été bien organisée ? NON
CONCERNE

Sur le plan médical (date de sortie, certificats médicaux,
ordonnance de sortie, e1C...) covviiviiieeeeciieee e

(1]
L]

Sur le plan administratif

VOTRE OPINION GENERALE

Dans I'ensemble que pensez-vous de votre séjour ?

TRES PEU PAs DU TOUT
I:I SATISFAIT I:I @ SATISFAIT I:I @ SATISFAIT I:I @ SATISFAIT
Si besoin, recommanderiez-vous a un ami ou a un proche I’hépital André Mignot ?

ou ] il

Avez-vous des suggestions d’AmMElIOrAtiON ?.............cccvueeevueeecueeeiieesireeeieeeeieeeeiaeeeeeeee e eeree s

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de compléter ce questionnaire.
Vous étes invité(e) a le remettre au personnel du service.

Vous pouvez également le placer dans la boite située dans le hall d’accueil
ou l'envoyer par courrier au Directeur du Centre Hospitalier de Versailles.
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QUESTIONNAIRE
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DE SATISFACTION

TRES PEU PAS DU TOUT
SATISFAIT SATISFAIT SATISFAIT SATISFAIT

é Réservé a la QUARIS j
DATE DE REMPLISSAGE DU QUESTIONNAIRE

SERVICE :

Dans quel service avez-vous été hospitalisé(e) ? .....cccevvveeeiieeeciee e,

POLE :

L] en entrée programmée
[ double
[J un homme

Vous avez été admis(e) : [ en urgence
Dans quel type de chambre : [ simple

Vous étes : 1 une femme

Quel est votre age (facultatif) ? |:| ans
Quel est votre nom (facultatif) ?

\ J

Madame, Monsieur,

Vous venez d’étre hospitalisé(e) au CENTRE HOSPITALIER DE VERSAILLES - HOPITAL ANDRE MIGNOT.
Nous souhaiterions connaitre votre appréciation d’'ensemble sur votre séjour afin d’'améliorer
les prestations que nous proposons a nos patients.

Nous vous remercions de votre aimable collaboration.

m NON

Que pensez-vous ?

De I'acces a 'hOpital .....cceevveriiiieiiieicceecec e |:|
Du stationnement a I'hOpital......cccccevveeerieiniiienieeieeee, |:|
De la signalisation a I'intérieur de I’'hopital ..........ccuueee..e. |:|
Observations :




CENTRE HOSPITALIER DE VERSAILLES L

m NON

CONCERNE
Que pensez-vous de l'accueil par le personnel ?

DE I"ACCUEIL .ttt |:|

Des informations sur vos conditions de séjour
(horaires de visites, soins, locaux, service social...) ......cccoeueen |:|

Avez-vous pu identifier la fonction de vos interlocuteurs
(médecin, INFIrMIEI...) 2 .ot oul

|
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OO O O
Du service des admiSSiONS.......uuveeeeeeeeeeeiiiirreeeeeeeeeeeescinnneens |:| |:| |:| |:| |:|
DU SErvice des UrBENCES ....cuierveeeririeniieeieeenireensreesieeeneneens |:| |:| |:| |:| |:|
Du service d’hospitalisation ........ccccceeevveeeiiiiiee e, |:| |:| |:| |:| |:|
© O 6

Aux urgences, que pensez-vous ?
Des délais d’attente .......cooeeuvvreiiieeie s |:| |:| |:| |:| |:|
De la prise en compte de votre douleur .......c.cccoceevveneennen. |:| |:| |:| |:| |:|
Des informations fournies .........ccocvevceeeiei e |:| |:| |:| |:| I:I
De la qualité des SOINS.....cccvviieeeiiiie e, |:| |:| |:| |:| I:I
Dans le service d’hospitalisation, que pensez-vous ? oo @ @ @
O] O OO
[] []

NON

SOINS ET INFORMATIONS

Prestations médicales : que pensez-vous ?

e e s e pemer . e © O OO
es informations données par le médecin concernan

votre état de SANtE ......c.eceveieiiiieeecee s I:I |:| I:I I:I |:|

Des informations données par le médecin concernant

le traitement et les soins qui vous ont été prescrits ........... |:| |:| |:| |:| |:|

De l'attention et du suivi portés par les médecins .............. |:| I:I I:I I:I |:|

De la prise en compte de votre douleur.........cccecvvevveeennenn. I:I |:| I:I I:I |:|

Avez-vous été impliqué(e) pour participer aux décisions

concernant vos s0ins ou VOS traitements ? ......ccccvvviveeriniiieeeniieee e oul |:| NON |:|

SOINS ET INFORMATIONS
NON

CONCERNE

Prestations de soins : que pensez-vous ?

Des soins dispensés par le personnel soignant ..........ccccuee...
De la disponibilité du personnel soignant ..........c.cceceeriueeennns
De l'aide et de I'attention qui vous ont été portées ..............

Des précautions prises pour respecter votre dignité ............

Des précautions prises pour respecter la confidentialité
des informations vous concernant ......ccccccveeeeeiveeeeniieeeeeennn,

O OOO0H@
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Avez-vous été bien informé(e) sur le déroulement des soins
et des examens durant votre SEjour.........cccvveveeerieeeveeennes,

[]
[]
[]
Des précautions prises pour respecter votre intimité........... |:|
[]
[]
[]

n

oul

. coxgzh:mé @
Les transports : que pensez-vous de votre prise en charge ?
Par le service de brancardage ......c.ccoeceevvveerieeiciiesieeesieeens % |:| |:|

Par les ambulances : du CHV[ | extérieures| J............

O ®
(I ®

VOTRE SEJOUR

NON
. . CONCERNE
Le livret d’accueil
Le livret d’accueil a-t-il facilité votre séjour ? ........cccevuenen. |:|

La chambre : que pensez-vous ?
Du confort de la chambre.......cccvveeeeeiiiiiiciiiieeeee e,

o o

L]
De la propreté des [0CaUX.......cccuverveerieeiiiecieeciee e |:|
[]

0000 0@
0 000 0©

De la température des [0CauX .....cceveevvvveeeeeireee e,

Si peu ou pas satisfait.....cccceeeeeciiiiieie e, TROP CHAUD TROP FROID
Avez-vous été géné(e) par le bruit ?.......... NON |:| oul |:| ‘ R NUIT
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Les repas : que pensez-vous ?

DU BOUT ..ttt e |:| |:| |:| |:| |:|
(D E I [UF: ] n o R |:| I:I |:| I:I |:|
De [a VariBté .....o.ooiieeiieeee e |:| |:| |:| |:| |:|
De |2 Présentation ......ccveevveeeiiieeiiiecee e I:I ....... DDDD
OBSEIVALIONS © ..ttt ettt et ettt ettt ettt e bt ateeate et st sase e e naneeanes



