QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION
CONSULTATION

Madame, Monsieur,
Nous vous remercions par avance pour le temps consacré a compléter le questionnaire ci-apres.
Votre avis nous intéresse.

La Directrice,
A. CORNILLAULT

Date : ..o DiSCIPIING CONCEIMEE ...ttt et ettt st e e s bt e sibeesnteesnnee s
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PRISE DE RENDEZ-VOUS

Comment avez-vous été informé(e) des consultations dont vous pouvez bénéficier au Centre
Hospitalier Jacques Cceur ?

O Par votre médecin traitant

J Par vos proches

O Par internet

[ AULIES — A PIECISEN SVP & ..ot e e e e e s e e e n e en e en e en e seenen

Oui Non
Souhaitiez-vous un médecin en particulier ? O O
Avez-vous obtenu un rendez-vous avec le médecin souhaité ? O O
Si non, pour quel motif ?
[ Les créneaux proposés ne convenaient pas
[J Le rendez-vous était trop lointain
[ AULTES — A PIECISEN SVP & ..ot e e e e e s s e n e n e n e en et en e en s seenen
Oui Non
Avez-vous été informé(e) du type de consultation proposée (publique ou privée) ? O O
Etes-vous satisfait(e) des informations regues pour préparer la consultation ? 0 O
VOTRE PARCOURS
L’ACCES
NC Insuffisant Passable Bien Tres Bien
Comment évaluez-vous la signalisation
pour vous guider :
¢ a l’intérieur de I'établissement O O (I O O
* a I’extérieur de I’établissement U O (I O O
L’ACCUEIL
NC Insuffisant ~ Passable Bien Trés Bien
Votre satisfaction concernant :
* I'accueil téléphonique O O (I O O
* 'accueil administratif U O (I O O
¢ I’accueil dans le service O O (I O O
* le respect des horaires de votre RDV O O O O O
Si vous n’étes pas satisfait, merci de préciser Ie tempPs A’AttENTE .....................cccoiiiiiiiiiiiiie e
* le confort de la salle d’attente | | O | O
LA CONSULTATION
NC Insuffisant ~ Passable Bien Tres Bien

La qualité des informations données par :

* |e médecin O O O O O
e les autres soignants O O O O O
Ite respect de la confidentialité lors des O O O O O
échanges ?
La qualité des soins O O O O O
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APPRECIATION GLOBALE

Au vu de tous les critéres énoncés dans ce questionnaire, quelle note attribueriez-vous au service de consultation ?
1 étant la note la plus basse et 10 la meilleure

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Oui Non
Recommanderiez-vous ce service a vos proches ? | O

OBSERVATIONS ET SUGGESTIONS :

Si vous souhaitez une réponse individuelle, merci de nous indiquer vos coordonnées complétes (nom,
[T (=T a0 g TR T £ TT= )

Questionnaire a déposer dans le service de soins, a I'accueil du Centre Hospitalier Jacques Coeur
ou a la Direction de 'Amélioration de la Qualité



