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Madame, Monsieur,

Vous avez été accueilli(e) dans une unité de soins du Centre Hospitalier Spécialisé de I’Yonne, le personnel, les médecins et la
Direction vous remercient de votre confiance.

Afin d’évaluer la qualité des soins et des services de notre établissement, nous souhaiterions connaitre votre opinion sur la prise en
charge dont vous venez de bénéficier.

Aussi, nous vous remercions de bien vouloir répondre a ce questionnaire anonyme, qu’il suffira de remettre soit a un membre de
I’équipe soignante, soit au bureau des admissions dans une boite prévue a cet effet, ou encore de renvoyer par la poste a I'adresse
suivante : C.H.S. de I'Yonne -Bureau des Admissions- 4 avenue Pierre Scherrer - B.P. 99 - 89 011 AUXERRE Cedex-

Votre concours nous est précieux.
Ensemble, améliorons la qualité du séjour des patients.

Nom de I'Unité dans laquelle vous avez été hospitaliSE(€) i .ooevveeueviceceie et

Date de remplissage du questionnaire : L1 | mois année
Vous étes un(e) : |:| Homme |:| Femme
Votredge: L ans

Est-ce votre premier séjour au C.H.S. de I'Yonne ? I:l oui I:l non

Exprimez votre degré de satisfaction concernant :

Tout a fait satisfait Satisfait Peu satisfait Pas du tout satisfait
Votre accueil QU C.H.S. de I’YORNNE@ «-«-«-cceteeetmiiitititititititititiiiittttttetetetetetetetetntacscacaenssssesesesssesssssssassenssssssssesasasssasssassnns
e Les facilités d’accés et de stationnement |:| |:| |:| |:|
e L’accueil :

v" au bureau des admissions
v dans le service de soins

o Les délais d’attente :
v" au bureau des admissions
v dans le service de soins

L] L]
L] L]
e Les formalités administratives lors de votre admission |:| I:‘
L] L]
L] L]

L'information eeeseeesecenecesecenecenecenncenecenesneeneenesnesneenesneesneesneesneesneeaneesnosanosanosanessnsneosaesseenecsnecenetenetenetesetenettsetanetanetnne
Vous a-t-on remis un livret d’accueil ? |:| oui |:| non
Si oui, I:l Il était déposé dans votre chambre
|:| Il vous a été remis en main propre par I'équipe soignante
|:| autre
Tout a fait satisfait Satisfait Peu satisfait Pas du tout satisfait
o L'information communiquée sur les conditions I:l I:l I:l I:l
de votre séjour

o L’'information médicale donnée par votre médecin :
v' survotre état de santé, votre maladie
v" surle déroulement des soins
v' sur le traitement

o L’'information sur les possibilités de prise en charge
de la douleur

1 O]
1 CHd]
1 O]
[ 0O Odd

e L’'information sur le respect de vos droits |:| I:l |:|
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Tout a fait satisfait Satisfait Peu satisfait Pas du tout satisfait

La qualité des soins
o Les soins pratiqués par les médecins I:l
e Les soins dispensés par le personnel soignant I:l
e La fagon dont les médecins ont pris en charge :
v' votre douleur physique I:l
v' votre douleur psychique I:l
e La fagon dont les infirmiers ont pris en charge :
v" votre douleur physique I:l
v votre douleur psychique |:|
e Le respect de votre intimité durant les soins |:|

o Le respect des régles de confidentialité

o Les activités thérapeutiques proposées

Vos relations avec Ie personnel soignant ......................................................................................................................
v/ son professionnalisme D D D D
v' son amabilité I:l I:l I:l I:l
v' son écoute |:| |:| I:l |:|
v'  sadisponibilité I:l I:I I:l I:‘
Le Confort 110 ) (=] | =) ol T T T P T PP

e Votre chambre :
la propreté
le calme

la literie

la lingerie
le confort

SNANENENEN

[]

[]

[]

[]

[]

e Larestauration : I:l
la variété des menus proposés

la quantité I:l

la qualité I:l

le respect de votre régime I:l

le service I:l

[]

[]

[]

NANENENEN

e Les autres prestations hotelieres :
v' latélévision, dans les lieux de détente
v" les points phone de 'unité de soins
v' Les horaires de visites

La préparation a Ia sort"e ...............................................................................................................................................

v' surle plan médical I:l I:l I:l I:l
[] L] [] L]

v' sur le plan administratif

Votre appréciation sur le séjour ...................................................................................................................................
v Vous étes, dans I’ensemble |:| |:| |:| |:|

Vos remarques et suggestions:
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