¢ Que pensez-vous de la qualité des repas ?

O Excellente O Bonne OO Moyenne O Mauvaise O Tres mauvaise

* Que pensez-vous de la quantité des portions servies lors des repas ?

O Excellente 0 Bonne OO Moyenne O Mauvaise O Tres mauvaise

Organisation de la sortie

40“ Questionnaire de sortie CHU Grenoble Alpes

GRENOBLE
ALPES

Votre avis nous intéresse. Merci de consacrer quelques minutes a
renseigner ce questionnaire. Il sera saisi par lecture optique, merci de ne
rien écrire en dehors des cases ; un espace pour vos commentaires libres est
a votre disposition au verso.

¢ L’information qui vous a été donnée sur I'organisation de votre sortie
(date, destination, etc.) était-elle ... ?

O Excellente O Bonne O Moyenne O Mauvaise O Trés mauvaise

Satisfaction globale

Afin de répondre toujours mieux a vos attentes et ainsi améliorer votre prise en charge, nous souhaitons
connaitre vos appréciations sur les prestations recues lors de votre séjour.

Les réponses a ce questionnaire sont exploitées et transmises aux responsables concernés et a la Commission des
Usagers pour analyse et corrections des dysfonctionnements.

Le Président de la CME Le Directeur des Soins et Services au Patient Le Directeur Général

Qu’avez-vous le plus apprécié lors de votre séjour ?

Dans quel service /unité d’hospitalisation étiez-vous ?

Quels sont les points a améliorer selon vous ?

Quelle est votre opinion générale sur votre séjour a I’hopital ?
Indiquez une note de 0 a5
0O 0 = Trés insatisfait O 1 = Insatisfait O 2 = Plut6t insatisfait
O 3 = Plut6t satisfait O 4 = Trés satisfait O 5 = Totalement satisfait

Quel est votre age ?

Préciser votre sexe O Masculin O Féminin
Date d’entrée / /

jour mois année
Date de sortie / /

jour mois année




Accueil

* Que pensez-vous de |'accueil réservé, a vous ou a vos proches, par le
bureau des entrées lors de votre arrivée a I'hopital ?

O Excellent O Bon O Moyen O Mauvais O Trés mauvais

* Que pensez-vous de I'accueil lors de votre arrivée dans l'unité de soins ?

O Excellent O Bon O Moyen O Mauvais O Trés mauvais

* Avez-vous pu identifier les fonctions des différentes personnes
travaillant dans le service (médecin, infirmier, ...) ?

O Toujours [ Presque toujours [ Souvent [ Parfois [ Trés rarement/jamais

¢ Vous a-t-on remis le livret d’accueil ?
O Oui O Non O Non concerné car je suis hospitalisé régulierement

Médicaments

e Avotre arrivée, vous a-t-on demandé si vous aviez un traitement
personnel ?
O Oui O Non O Ne sais pas

Transports / Attentes

¢ Lors d’un transport au cours de votre séjour, avez-vous attendu trop
longtemps pour :
- étre transporté ? O Oui O Non O Ne sais pas

- ’examen/Ila consultation ? O Oui O Non O Ne sais pas

Information

Intimité confidentialité

¢ Pensez-vous que les précautions prises par le personnel pour respecter
votre intimité étaient...

O Excellentes O Bonnes O Moyennes O Mauvaises O Trés mauvaises

¢ Pensez-vous que les précautions prises par le personnel pour respecter la
confidentialité étaient...

O Excellentes O Bonnes [ Moyennes O Mauvaises O Trés mauvaises

¢ Comment qualifieriez-vous les relations avec le personnel de I'unité
(disponibilité, amabilité écoute...) ?

O Excellentes O Bonnes [ Moyennes O Mauvaises O Trés mauvaises

¢ Avez-vous recu régulierement des explications sans étre obligé de le
demander sur votre état de santé, votre traitement, vos soins, ....?

O Toujours [ Presque toujours [ Souvent [ Parfois [ Trés rarement/jamais

¢ Les explications ou les réponses qui vous ont été apportées par le
personnel vous sont-elles paru claires et compréhensibles ?

O Toujours O Presque toujours [ Souvent [ Parfois O Trés rarement/jamais

Hotellerie

Douleur

Diriez-vous que votre douleur a été prise en charge correctement ?

O Oui O Non O Non concerné car je n’ai pas eu de douleur

¢ Que pensez-vous du calme de votre chambre la nuit ?

O Excellent O Bon O Moyen O Mauvais O Trés mauvais

¢ Que pensez-vous du calme de votre chambre le jour ?

O Excellent O Bon O Moyen O Mauvais O Trés mauvais

¢ Que pensez-vous de la propreté des locaux ?

O Excellente 0 Bonne 0 Moyenne O Mauvaise O Tres mauvaise

* Latempérature de votre chambre était ... ?

O Juste bien O Trop chaude O Trop froide O Ne sais pas




