(e T
@SHNE Soucieux d’améliorer en permanence les soins et les services que nous vous

rEnesnmramnenenet DFOPOSONS, NOUS avons besoin de votre avis et de vos remarques.

Nous vous remercions de prendre quelques minutes pour répondre a ce questionnaire et de renseigner
les cases lisiblement et sans déborder afin de faciliter I’exploitation de vos réponses.

Service :

Site : O Evreux O Vvernon Péle : 00 P0002 O Poo04 O Po005 O P0008 [ NRP

Etes-vous déja venu dans notre établissement ? [0 OUI [ NON

Nom-Prénom (facultatif) :

Je suis : O Homme @O Femme @ Le parentd’'un enfant hospitalisé [ La personne de confiance désignée

ACCUEIL / INFORMATIONS / DROITS DU PATIENT

se suis armveqe) te |77 LIIIE) - e suis sortiey 1 LI LD/ LD LI

age: L[ ans

Vous a-t-on remis le livret d’accueil ?

Avez-vous trouvé les informations dont vous aviez besoin dans le livret d’accueil ?

Vous-a-t-on informé de I'utilité et de I'importance du bracelet d’identification ?

Vous-a-t-on informé de la possibilité de désigner une personne de confiance ?

Vous-a-t-on informé de la possibilité de rédiger vos directives anticipées ?

A votre demande, avez-vous pu accéder au culte de votre choix ?

Vos croyances ont-elles été respectées (régime sans porc, soins par une personne du sexe opposé ...) ?

A votre demande, vous a-t-on informé des modalités pour récupérer votre dossier médical ?

Etes-vous satisfait des prestations de la cafétéria/boutique/distributeurs ?

|:||:||:||:||:||:||:||:||:|§
2
ojojojojojojoioo|g

ORIENTATION

W: Trés Satisfait & satisfait @ Peu Satisfait @: Pas du tout Satisfait NC : Non Concerné
| NC

A I'extérieur des batiments (parking, entrées ...) a O O O O
A l'intérieur des batiments (accueil, admission, services ...) O O O O O
> Mon admission était programmée
Aux admissions : Qualité de I'accueil O O O O O
Dans le service d’hospitalisation : Qualité de I'accueil O O O O O
Dans le service d’hospitalisation : Qualité des soins O O O O O
RESPECT DE L'INTIMITE ET DE LA PERSONNE
> Précautions prises par le personnel
Intimité, dignité O O O O O
Confidentialité des informations orales O O O O O

HOTELLERIE

Propreté (des locaux, du linge ...) a a a O O
Bruit O O O O O
Qualité des repas O O O O O
Quantité des repas O O O O O
Diversité des repas a a a O O
Aide proposée pour les repas O O O O O
Respect du régime alimentaire O O O O O
SOINS ET INFORMATIONS PENDANT VOTRE SEJOUR

Vérification de votre identité tout au long de votre séjour (bracelet) O O (| O O
Explications données sur votre état de santé, votre traitement, vos soins O a O O O
Réponses apportées par les professionnels (claires, compréhensives ...) O O O O O
Votre implication/celle de la personne de confiance désignée concernant 0O O O O O
VOs soins et/ou vos traitements

Organisation de votre prise en charge en radiologie O O O O O
Organisation de votre prise en charge en consultation O O O O O
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Merci d’avoir pris quelques minutes pour remplir ce questionnaire. A
EURE votre départ vous pouvez le remettre au personnel ou le laisser dans ||||||||| |‘||| ||| ”l"""l |||‘| |||||||||| ||||||||| ||||
@5 NE votre chambre, ou dans les boites aux lettres prévues a cet effet dans

le couloir du service et dans le hall d’entrée de I’hépital.

B [ N

Vatre santd eu ceur de nutre engagement

> Les soins spécifiques
La prise en charge par les kinésithérapeutes

La prise en charge par les diététiciens

oono
oono
oono
oono
oono

La prise en charge par les assistants sociaux
L’EQUIPE DE SOINS
> L’équipe soignante

Identification facile du professionnel

Politesse et amabilité

Disponibilité

oonono
ooonono
oonono
oonono
ooono

Aide a la réalisation des gestes quotidiens

> L'équipe médicale
Identification facile du professionnel

Politesse et amabilité

oo
oo
oo
oo
oo

Disponibilité
> L'équipe de brancardage
Identification facile du professionnel O O O O O
Politesse et amabilité O O O O O
Disponibilité O O O O O
Aide a la mobilisation O O O O O
> L’équipe de radiologie
Identification facile du professionnel O O O O O
Politesse et amabilité O O O O O
Disponibilité O O O O O
Aide a la mobilisation O O O O O

PRISEEN CHARGEDELADOULEUR ___ ___ ___ ___ ___

Informations sur la prise en charge de la douleur au début du séjour

Efficacité de la prise en charge de la douleur

ooog
Oonong
ooog
ooo
Ooono

Prise en compte des informations liées a la maladie (vertige, nausée ...)

(ORGANISATIONDEVOTRESORTIE ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___

Informations sur votre sortie (pourquoi, quand, comment)

Préparation de votre sortie (date, horaires, transport...)

Informations sur la reprise de vos activités

Informations données sur les médicaments a prendre apres la sortie

O | OooOoono
O | OooOoono
O | OooOoono
O oooo
O | OooOoono

Informations sur les signes et complications devant vous amener a recontacter
I'hopital

SATISFACTION GENERALE

Vous diriez de votre séjour a I'hopital

Reviendriez-vous si nécessaire ?

Ooono
Ooon
Ooono
Ooono
Ooono

Conseilleriez-vous I’'hdpital a des proches, a des connaissances ?

Vos Remarques sont importantes pour améliorer les prises en charge :
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