B Ramsay Santé »
BN Clinique du Landy [=l [=]

23 rue Landy - 93400 SAINT-OUEN CEDEX

Tél. : 01 86 86 34 84 i
Fax : 01 49 45 84 92 [=]&is
clinique-du-landy-saint-ouen.ramsaygds.fr Laissez-nous

un avis (GO gle

VOTRE AVIS NOUS FAIT PROGRESSER

Madame, Monsieur,

Dans le cadre de votre prise en charge en dialyse, nous vous serions tres reconnaissants de
remplir le questionnaire qui vous est proposé au dos de la présente lettre.

Votre avis sera précieux pour nous aider a travailler a 'amélioration de la qualité de nos services
a I'égard de nos patients.

Des que vous avez rempli ce questionnaire, il vous est possible de le remettre au responsable
de service, au personnel soignant, dans I'urne prévue a cet effet dans le hall ou nous le renvoyer
par courrier.

Nous vous remercions a I'avance de votre participation, et nous vous prions d’agréer, Madame,
Monsieur, I'expression de nos sentiments les meilleurs.
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B Ramsay Santé
BN Clinique du Landy

Merci de nous faire part de votre appréciation en cochant M la case de votre choix

Trés satisfait @Plut()t satisfait @Plut()t pas satisfait @Pas du tout satisfait
wlwlt

L’accueil tEIEPNONIGUE ... 0o 0o o0 d
L’accueil et la disponibilité du personnel administratif ... o o o 3d
L’accueil du personnel SOIgNaNt ... o 0o 0 ad
Le contenu du livret d’accueil, si vous &tes CONCErNE ... ... O O 0o 0d
La prise encharge de la douleur...................i i O o g ad
La clarté des informations données par I'équipe soignante ... O o g 3d
La clarté des informations données par les médecins.......................occcooiii O o g ad
La clarté des informations concernant les examens complémentaires.............................. o 0o o 3d
La disponibilité de 'équipe SOIGNaNtE......... ... o 0o o 3d
L’attention de I'équipe SOIgNANTE................oii i o 0o o 3d
Le calme dans 1€ SEIVICE ...........ocoi i o o o 3d
La qualité et FNYgiE@ne des SOINS ..o o 0o o 3d
Le respect de VOIre INtIMItE ... e O o g d
Le respect de la confidentialité dans 1€ ServiCe ... O o g d
L’attention réservée & VoS ProCRES ...............oii i o 0o o 3d
Votre prise en charge di€tetiQUE ... o 0o o 3d
Votre prise en charge psyCholOgiqUE ... o 0o o 3d
Le brancardage Si VOUS €8S CONCEIME ... O O 0o 0O
LeS NOraireS 0@ SEANCE............oiii i O O g o
La Proprete des lOCAUX ..o O O g g
L'accessibilité des l0CaUX. ... O o g d
Le coNfort deS IOCAUX ..o O O g g
La qualité des repas, de la collation ... O O g g
La qualité du service hotelier ... O O O O
La prise en charge par les ambulanCiers ... o o o 3d
La température dans € SeIVICE ... o o o 3d
Le confort pendant le temps d’attente avant et apréslaséance.................................... a 0

Comment jugez-vous notre établissement ?

Do o Os B5

Si vous deviez recommander notre établissement & un ami/proche, /10
guelle note donneriez-vous sur une échellede 0 a 10 ?

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

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



