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Centre Hospitalier de Chateaudun

NU=STIONNIAIRE D= SATISF

Madame, Monsieur,

ASTION URGENTED

Soucieux de la qualité de votre prise en charge et de votre satisfaction, nous vous remercions de bien vouloir répondre a ce
questionnaire.
Toutes les données recueillies seront traitées de maniere anonyme.

Le Setvice Qualité/Risques.

Nom, Prénom (facultatif) :

Sexe : O Féminin [ Masculin

Age: .

Votre adresse e-mail :

Questionnaire rempli : [0 par vous-méme [ avec I'aide d’un personnel hospitalier

Mettre une croix dans la case correspondant a votre choix. 0 0 0 0 0
‘o Tres e Peu Insatisfai- Pas
Quelle appréciation portez-vous sur : satisfaicane | Satisfaisant | Lo sant concerné(e)
L'accueil
Votre accueil aux Urgences ? U U U N N
Votre accueil au service de Radiologie ? U [ [ [ [
L'information donnée au patient
Les renseignements donnés par le médecin sur :
- Votre état de santé ? U U U U U
- V'otre traitement ¢ U U U U U
- Les excamens complémentaires ? U] U] U] U U
- Le résultat de vos examens ¢ U U U U U
Les renseignements donnés par les soignants sur les soins
dispensés ? U U U l l
La prise en compte de vos choix concernant votre prise en
charge médicale ? [ [ [ [ [
La qualité des soins
Les soins dispensés par le personnel soignant ? 0 0 0 U U
La prise en charge par les médecins ? N N N N N
La prise en charge par le personnel soignant ? 0 0 0 0 0
La prise en charge par les agents de service ? 0 0 0 U U
La prise en charge par les brancardiers ? 0 0 0 U l
La prise en charge par l'assistante sociale ? 0 0 0 O O
. S . 0 O 0
Mettre une croix dans la case corvespondant a votre choix.
(oo Tres . Peu Insatisfai- Pas
Quelle appréciation portez-vous sur : satisfaisane | Satisfaisant | Lo sant concerné(e)
La qualité des soins (suite)
La disponibilité et I'écoute des médecins ? 0 0 0 U U
La disponibilité et I'écoute du personnel soignant ? 0 0 0 U U
Le respect de la confidentialité et de votre intimité? 0 0 0 [l [l
L'attention apportée a vos proches ? [ U U U U
La douleur
La prise en charge de votre douleur ? 0 0 0 U U
Les actions proposées pour soulager votre douleur ? 0 0 0 [ [
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La qualité de I'hétellerie

I'accessibilité de la salle de bain ?

L'entretien et la propreté des locaux ?

Le respect de votre repos ?

Votre sortie

L'organisation de votre sortie ?

Les informations données par le médecin pour la poursuite de
votre traitement et de vos soins ?

Les informations données par les soignants pour la poursuite
de votre traitement et de vos soins ?

Votre séjour

Quelle appréciation globale portez-vous sut votre passage aux
urgences/votre consultation aux urgences ?

H H
U U
[ [
) )
) )
) )
J J

HEULE dE SOTHE ¢ oot s s assanans

Combien de temps a duré votre passage auX ULGENCES P ...rvwmmrrrerermermerisnerssneseseneeens

Yous pouvez nous faire part de vos remarques et suggestions :

Ce questionnaire peut étre remis :

> Soit au cadre de santé du service,

» Soit au service qualité/risques,

> Soit au secrétariat de direction.

> Soit envoyé par coutrier a I’adresse suivante :
Mme la Directrice
Centre Hospitalier de Chateaudun
28205 CHATEAUDUN CEDEX
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Merci de votre participation.




