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QUESTIONNAIRE SATISFACTION PATIENT PREMs*
HOPITAL DE JOUR

Votre avis nous fait progresser
Madame, Monsieur,

Vous avez été pris en charge au sein de ’'HOpital De Jour (HDJ). Nous vous serions reconnaissants
de bien vouloir répondre au questionnaire de satisfaction au verso de ce document.

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

Dés 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 a cette enquéte, je vous prie d’agréer, Madame,
Monsieur, I'expression de nos salutations distinguées.

La Direction
3 ) Digestive 3 ) Gastro entérologie [ ) Orthopédie 3 2 Endocrinologie
3 s Néphrologie 3 0) Nutrition/Obésité 3 s Gériatrie
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Un homme O Une femme O
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Merci de nous faire part de votre appréciation en cochant M la case de votre choix

Trés satisfait ©Plut6t satisfait @Plut()t pas satisfait @Pas du tout satisfait
Comment jugez-vous ? ®HO®

Les informations données pour préparer votre prise en charge en HDJ (documents regus,

contact avec les professionnels, heure d’arrivée, organisation de la prise en charge) ......... O 0o o gd
Les informations données par les professionnels soignants ..................ccccccooviiiii o o o ad
La qualité des contacts avec les professionnels rencontrés (amabilité, disponibilité, écoute,

confidentialité, respect de votre intimité, de vos droits et de vos croyances)....................... O 0 0O a0
Les réponses apportées & VOS QUESTIONS ..ot 0 0 0o g
Le temps d’attente entre les intervenants et/ou les examens.......................ccoociiii O 0 0 a0
La qualité des produits servis lors des collations et/ou repas.................. (Ononconcerné) 1 1 O 0O
Le confort et 'aménagement des [0CaUX.................ccooiiiiiiiiiii O 0 0 0
Le temps d’'attente avant votre SOMte ... o o o d
Les informations données pour les suites de votre prise en charge (rendez-vous, examens

aréaliser, traitements...) ... O OJ

Les informations regues pour préparer I'organisation de votre future hospitalisation ? ........... O 0 0o 0

(3 non concerné)

Comment jugez-vous notre établissement ?
5 @ao @g O

Si vous deviez recommander notre établissement a un ami/proche, / 10
guelle note donneriez-vous sur une échelle de 04 10 ?

Quelle est la raison principale qui vous a conduit a mettre cette note ?

Merci de votre participation
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A remplir par I'établissement : Mois/_/ / Codelocal /_/ / Saisie/ [/ [/ [/ [ [ [ [/



