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VOTRE AVIS NOUS FAIT PROGRESSER

Madame, Monsieur,

A lissue de votre séjour dans notre établissement, nous vous serions trés reconnaissants de
remplir le questionnaire qui vous est proposé au dos de la présente lettre.

Si vous le désirez, n’hésitez pas a nous faire part de vos remarques ou suggestions, nous y
porterons toute notre attention.

Des que vous avez rempli ce questionnaire, vous pouvez nous le transmettre grace aux boites
aux lettres prévues a cet effet dans le service ou vous étes hospitalisé(e) ainsi que dans le hall
d’accueil de la clinique.

Vos réponses seront prises en considération par la direction et I'équipe médicale ; elles nous
permettront de travailler a 'amélioration de la qualité de notre service a I'égard de nos patients.

En vous remerciant par avance de votre participation, je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur,
I'expression de nos salutations distinguées.

La Direction

Vous étes entré en urgence: Ouid Non O
Vous étes : Un homme O Une femme O
Dans le service : Chirurgie O

Médecine O
Votre chambre était : Particuliere O Double O Autre O

Nombre de nuits passées / [ _/ N°chambre:/ [ [ [ [
=» Précisez I'offre de chambre particuliére : Solo /7 Solo+ Solo confort 7 Autre T
Vous étes : En activité O Sans activité O
Quel estvotreage : [/ [ /ans Quel est le code postal de votre domicile: /[ [ [ | [
FaCUItatif, VOS COOITUONNEES ... e ettt ettt et e et e e e e eens
2+ttt teeeeteee e et e eeeee s e e e et b eeeeeeteteathaaeeaeeteeaathaeeeeeteeetthaateeeetteattthaaeeeetteentthaanteaaereerarrraaaaeaaererrrrts
Date desortie:/_ [ 11 | 12020

tournez la page, SVP =
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Merci de nous faire part de votre appréciation en cochant M la case de votre choix

Trés satisfait @Plutc‘)t satisfait @Plutét pas satisfait @Pas du tout satisfait
Comment jugez-vous ? oXwik)

L’'accueil téléphonique de notre établissement ... O 0O o d
La clarté des informations pour préparer votre hospitalisation............................................. O 0O o d
L’accueil principal de I'établiSSeMENt ... O 0O O ad
Le Service d’admiSSION ... O 0O O ad
L'accueil lors de votre arrivée dans 1€ SEIVICE ..................coooi i O 0O 0o d
Le confort de VOIre CRAMIDIe ... O 0O o d
Le calme dans € ServICE de JOUT ... o 0O O ad
Le calme dans le Service de NUIt ... (nonconcernéd) [ 1 O O3
La qualité des produits servis lors des repas/collations ......................... (nonconcernéd) (O (1 OO 0O
LeS QUANtItES SEIVIES ... ..o (nonconcernéd)y O 1 O O3
Le respect de votre commande en cas de demande de modification............. (nonconcernéd)y O 1 0O O
L’amabilité et la convivialité du personnel ayant servi vos repas/collations....(non concerné ) [ 1 [ O
La propreté de votre chambre au qUOLIAIEN ..o O 0O O O
La clarté des informations données par les MEdeCiNS .................oooiiiiiiiiii i o O 0o ad
Les informations regues sur les médicaments pris pendant votre SEJouUr ....................ccccoo. O 0o o 0d
La prise en compte de VOIre dOUIBUI ... o O O ad
L’attention de I'équipe de bloc OPEratoire ... o O 0o ad
L’écoute et la disponibilité de I'équipe soignante de jour...................coooiiiiiiiiiiiiiiiiiii o O 0o ad
L’écoute et la disponibilité de I'équipe soignante de Nuit ... o O O ad
La clarté des informations données par I'équipe soignante ....................c.cooiiii o O O ad
L’attention réServée @ VOS PrOCNES ... o O 0o ad
La clarté des informations fournies pour VOtre SOMie ..................cooooiiioiiiii i O O g d
Le respect des médecins et de 'équipe SoIgnante ... O 0O O ad
Le respect de votre intimité durant les soins, la toilette ... O 0O O ad
Le brancardage lors de vos différents transferts..................................o o O 0o ad
L’information sur les possibilités de prise en charge de votre douleur ... O 0o o ad
La CRAIEUF € VOS T PAS .........ooo oo O 0O O O

Si vous deviez recommander notre établissement
aun ami/proche, quelle note donneriez-vous sur une échelle de

Comment jugez-vous 04107

notre établissement ? /10

‘ Merci de votre participation
www.ramsaygds.fr

A remplir par I'établissement : Mois/ /[ / Codelocal/_/ / Pathologie / _/ / Saisie/_/ /



