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Questionnaire de sortie

Unités d’hospitalisation Temps Plein — Adultes, Personnes agées

EPSM

Madame, Monsieur,

Attentifs a la qualité de l'accueil et des soins au sein de notre établissement, nous
souhaitons connaitre votre opinion sur votre séjour.

La réponse a ce questionnaire est a déposer dans la boite aux lettres du service ou a
remettre a un membre de 'unité de soins.

Vos réponses et commentaires seront traités de maniere confidentielle et permettront
d’engager des actions d’amélioration.

Nous vous remercions par avance de votre participation.

Quelle appréciation portez-vous sur :

- w - - Conc:r:é(e)

Excellent Bon Moyen Insuffisant
L’ACCUEIL
L’accueil au bureau des admissions 3 s [ | -
L’accueil dans votre unité de soins e il B
La signalisation pour se repérer dans
I'établissement B gl mE
La signalisation dans l'unité de soins B oot B
L’INFORMATION ET VOS DROITS
L'information sur les modalités de votre el i
hospitalisation et sur vos droits et devoirs
L’information sur le traitement et les soins regus o s [ ]
L'information en cas de limitations éventuelles de
votre liberté d'aller et venir ] By
Le respect de vos droits (intimité, dignité, confidentialité e B

des informations vous concernant)
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Non

i : .: . Concerné(e)

Excellent Bon Moyen Insuffisant

LES SOINS

L’attent@on et I’irjtérét té’moignés par 'ensemble des 1 [] ]
professionnels a votre égard

Les soins que vous avez recus (] [ ]

La prise en charge de votre douleur physique L[] HE N
La prise en charge de votre douleur psychique Nl ]

Les activités proposees (] [ (][]
LES CONDITIONS DE SEJOUR

Le confort de votre chambre (intimité, confort sonore, [ []
mobilier, propreté)

rl_ni tiI(i)(?r]j()pr;tocri)(raestél;)Caux communs (confort sonore, 1 [ []

La protection de vos objets personnels i e ]

La cafétéria Bl e HE
Les horaires de visite ==l HE
LES REPAS

La qualité des produits el =

La quantité ol []

La présentation B TR [5]

La variété des menus o e il 4

Le respect de votre régime alimentaire R R L] .
Les horaires des repas i el [ ]
VOTRE SORTIE

L’organisation de votre sortie (poursuite des soins,

traitement, prochains rendez-vous, retour a domicile, D D D

liaisons avec les professionnels de I'extérieur...)
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Globalement, avez-vous été satisfait(e) de votre séjour ?

W - o
Excellent Bon Insuffisant

[] [] []

Remarques et suggestions :

Qui a rempli ce questionnaire ?  Patient [_] Entourage | |

Pascal [ | 22A [ ] PAIS [ ] 14B[ | Sivadon [ | ATE [ ]
Pussin [ | 14A [ ] TiGlasuwn|[ ] 22B [ ] ATI bl

Unité :

Nom et prénom (FACURALITS) & ......ccviiece e e

Cadre réservé a 'lEPSM — 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 []
Ré-hospitalisation (moins de 14 jours) — questionnaire non redonné [ ]
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