
Merci de bien vouloir consacrer un peu de votre temps pour
répondre à ce questionnaire.Votre avis est essentiel pour
nous permettre de mieux cibler vos attentes et d'améliorer
la qualité des servicesdu CHU de Grenoble. 

INFORMATIONS GÉNÉRALES

Âge : :………………:………………:………………:………………
Service ou unité d'hospitalisation :……………………………….
Date du séjour : du …………….............. au …………………....
Hospitalisation ……programmée ?        … en urgence  ?

L'ACCUEIL

Comment avez-vous trouvé
les conditions d'accueil :

Au téléphone ……………………………………
Lors des formalités administratives……………
Dans votre service d'hospitalisation …………
Au service des urgences………………………

Remarques ou suggestions :

L'INFORMATION

Comment jugez-vous les informations
reçues à l'entrée de votre séjour : ………

Comment jugez-vous les informations
qui vous ont été transmises sur :

Votre état de santé……………………
Votre traitement à l'hôpital……………
Votre traitement après la sortie………

Savez-vous si votre médecin traitant
a été informé de votre séjour ?………………

Avez-vous reçu le livret d'accueil ?………… 

Remarques ou suggestions:

Au moment de quitter l'hôpital,
votre impression est dans l'ensemble :…

MERCI D'AVOIR COMPLETE CE QUESTIONNAIRE
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Vous pouvez le déposer :
- à l'accueil de chaque service de l'hôpital, 
- le renvoyer par courrier à 

la Direction de la Qualité et des Usagers, 3ème étage pavillon Dauphiné,
CHU de Grenoble - BP217 - 38043 Grenoble

oui � non �






LES PRESTATIONS DE SOINS

Comment vous est apparue 
la relation avec les médecins ?

Disponibilité………………………………
Amabilité…………………… ……………
Information…………………………………
Qualité des soins …………………………

Comment vous est apparue la
relation avec le personnel soignant
(infirmières, aides-soignantes…) ?

Disponibilité…………………………………
Amabilité……………………………………
Information ……………………… ………
Qualité des soins …………………………

Les délais d'attente pour
les examens vous ont paru :…………………

Estimez-vous que votre dignité
et votre intimité ont été respectées ?…………

Traitement de votre douleur :

Avez-vous pu parler de votre
douleur avec l'équipe ?……………………
Vous a-t-on administré
rapidement un traitement ?…………………
Le soulagement de votre
douleur a-t-il été ?……………………………

Remarques ou suggestions: 

L'HÉBERGEMENT

Jugez-vous :

L'accessibilité des locaux …………………
La propreté de l'hôpital ……………………
L'entretien de votre chambre - ……………
Le confort de votre chambre - ……………
Le linge (draps…) …………………………
Le service téléphonique ……………………
Le service de location de télévision………
La sécurité de vos objets personnels……… 
La possibilité d'être accompagné
par l'un de vos proches………………………

Les repas :

Qualité …………………… …………
Quantité ………………… …………
Choix dans les menus - ……………
Température …………………………
Horaires ………………… ……………

Avez-vous trouvé le service bruyant ?

Durant la journée………………………………
Durant la nuit…………………………………

Remarques  ou suggestions: 
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