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EEnnqquuêêttee  ddee  ssaattiissffaaccttiioonn  
CCeennttrreess  dd’’AAccccuueeiill  TThhéérraappeeuuttiiqquuee  àà  TTeemmppss  PPaarrttiieell  ((CCAATTTTPP))  

HHôôppiittaauuxx  DDee  JJoouurr  ((HHDDJJ))  AAdduulltteess,,  PPeerrssoonnnneess  ââggééeess  
 
 
 

Madame, Monsieur, 

Attentifs à la qualité de l’accueil et des soins au sein de notre établissement, nous 
souhaitons connaître votre opinion sur votre prise en charge. 
La réponse à cette enquête est à déposer dans la boite aux lettres dédiée du service ou à 
remettre à un membre de l’unité de soins. 
Vos réponses et commentaires seront traités de manière confidentielle et permettront 
d’engager des actions d’amélioration. 
Nous vous remercions par avance de votre participation. 
 

 
 
 
Quelle appréciation portez-vous sur : 
 
 

 

           
L’ACCUEIL       

L’accès à l’unité de soins (coordonnées téléphoniques, 

signalétique, stationnement, bus, accès personnes à mobilité réduite, 
sonnette, …) 

               

La signalisation à l’intérieur de l’unité                

Les horaires d’accueil de l’unité                

La qualité de l’accueil lors du début de votre prise 
en charge                

 Moins d’1 
semaine 

Plus d’1 
semaine 

Plus de 
15 jours 

Plus d’1 
mois 

 

Le délai d’attente pour le début de votre prise en 
charge                

Le personnel s’est-il présenté lors de votre suivi 
(nom et fonction) 

Oui 

 

Non 

 

       

 

 
 
 
 

               

  Excellent   Bon     Moyen  Insuffisant 
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L’INFORMATION ET VOS DROITS      

L’information sur les modalités de votre prise en 
charge, sur vos droits et vos devoirs 

               

L’information sur le traitement et les soins reçus                

Le respect de vos droits (intimité, dignité, confidentialité 

des informations vous concernant)                

                
LES SOINS      

L’attention et l’intérêt témoignés par l’ensemble des 
professionnels à votre égard 

               

Les soins que vous recevez (avez reçus) (entretiens 

individuels et familles, semainiers….)                

Les activités à visée thérapeutique proposées                

Les repas                

La prise en considération de votre douleur physique                 

La prise en charge de votre souffrance psychique                

                
LES LOCAUX      

Le confort des bureaux d’entretien (intimité, confort, 

mobilier, propreté) 
               

Le confort des locaux communs (salle d’activités, salle 

à manger…) (confort, mobilier, propreté)                

La protection de vos biens personnels                

                
LA FIN DE PRISE EN CHARGE                

L’organisation de la fin de votre prise en charge, si 
concerné(e) 

(information, relais, traitement…) 

               

                

Globalement, êtes-vous (avez-vous été) 
satisfait(e) de votre prise en charge 

               

  Excellent   Bon     Moyen  Insuffisant 

Non 
Concerné(e) 
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Remarques et suggestions : 
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................... 
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................... 
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................... 
 
 

Qui a rempli ce questionnaire ? Patient        Entourage   

 

Date : ………/……..../…….... 
 
 
 

Unité de soins dans laquelle vous êtes (avez été) suivi(e) :  
 

Pôle Réhabilitation psychosociale : 
 

HDJ/CATTP Lorient    HDJ/CATTP Hennebont       HDJ/CATTP Plouay     

 
 

Antenne HDJ/CATTP Lanester      Antenne HDJ/CATTP Port Louis   HDJ/CATTP Caudan    

 
 

HDJ/CATTP Rousseau (Caudan)      HDJ/ CATTP Ker Héol (Lorient)      

 
Pôle Psychiatrie du Sujet Âgé (Ti Ar Vro – Hennebont) : 

 

Ti Sage (CATTP)     Ti Deiz (HDJ)    

Nom et prénom (facultatifs) : .................................................................................................. 
 
 
 

Cadre réservé à l’EPSM – NE PAS REMPLIR 
- Patient ne souhaitant pas remplir le questionnaire    
- Patient ne pouvant pas remplir le questionnaire, malgré une proposition d’aide par un professionnel    

  


