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~

) 4 CENTRE HOSPITALIER
, ot B oot bl AL b bt

s D'OLORON SAINTE-MARIE

o

Afin d’améliorer la qualité de la prestation et des soins délivrés, nous vous remercions de répondre a
notre questionnaire de satisfaction.
La direction de I’hépital
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Informations pratiques utiles a mon séjour

Explications sur mon état de santé

Explications sur mes examens

Explications sur mes traitements

Explications sur les bénéfices et risques éventuels

Ecoute attentive et soutien des médecins

Ecoute attentive et soutien des infirmiers, aides-
soignants
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QUALITE DE LA PRISE EN CHARGE ]

Satisfaction sur mes soins médicaux
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Satisfaction sur mes soins infirmiers

Rapidité de la réponse a mes appels (sonnette)

Prise en charge de ma douleur

Respect de mon intimité

Respect de la confidentialité, du secret professionnel
Traitement avec respect

Horaires de visite
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[ % BRANCARDAGE ] ' " " :

Amabilité du brancardier

Vérification de mon identité (mon nom - prénom
- date de naissance ) lors du brancardage
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Sécurité du brancardage O
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Respect de mon intimité lors du brancardage

[*@' PRESTATIONS HOTELIERES ]

Qualité des repas

Respect de mes choix de repas

Confort de la literie

Périodicité de changement des draps
Entretien de ma chambre

Equipement de ma chambre (tél, TV ...)
Calme et sérénité le jour

Calme et sérénité la nuit
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[@ SORTIE ]

Information sur ma sortie (date, organisation)

Information sur les médicaments a prendre

Explications sur les précautions a prendre
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Information sur le suivi aprés ma sortie

[ ﬁ OPINION GENERALE ]
Recommanderiez-vous I’hépital & un proche ? ould non[O

REMARQUES OU SUGGESTIONS :

DATE : Nom/Prénom (facultatif) :
SERVICE CONCERNE :

Le questionnaire rempli est a déposer dans l'urne située a l'accueil, a remettre au personnel ou a transmettre
a I'adresse relations.usagers@ch-oloron.fr




