Nous vous remercions
d’avoir pris le temps de remplir ce questionnaire !

W\ Remise du questionnaire

Vous pouvez remettre le questionnaire a un membre de I'équipe soignante, ou le déposer :

e dans laboite réservée a cet usage, située dans le hall d’accueil de I'hopital de
jour de psychiatrie ;
e par email : infirmiere.hdj.psy@ch-redon.fr
e par courrier : Centre hospitalier intercommunal Redon-Carentoir
8 avenue Etienne Gascon, CS 90262
35603 Redon Cedex

W\ Contacts

Centre hospitalier intercommunal Redon-Carentoir
8 avenue Etienne Gascon, CS 90262
35603 Redon Cedex

Tél.0299717171
Fax 02 99 72 32 53

www.ch-redon-carentoir.fr

Hopital de jour de psychiatrie
8 avenue Etienne Gascon, CS 90262
35603 Redon Cedex

Tél: 0299717977

CENTRE
m HOSPITALIER
INTERCOMMUNAL
REDON-CARENTOIR
QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION \N\\W

HOPITAL DE JOUR DE PSYCHIATRIE

Vous venez d’étre pris en charge a I'hdpital de
jour de psychiatrie.

Dans le but d’améliorer la qualité de nos
prestations et répondre a vos attentes, votre
opinion nous intéresse !

Pour chacune des questions ci-dessous, indiquez si vous étes :
trés satisfait . satisfait &/, insatisfait &, trés insatisfait . ou non-concerné(e) @

\WWW Accueil

Quel est votre niveau de satisfaction
concernant :

@08 ®Oo

Votre visite de pré-admission avec l'infirmier

Votre accueil au bureau des admissions

Votre accueil a I'hopital de jour

Le livret d’accueil de I'hépital

Le livret de présentation de I'hopital de jour

o|o|jgoio|o
o|o|jgoio|o
o|o|jgoio|o
o|o|jgoio|o
o|o|jgoio|o

La signalisation des locaux de I'hopital de jour

Observations, remarques, suggestions concernant I’accueil :



mailto:infirmiere.hdj.psy@ch-redon.fr
http://www.ch-redon-carentoir.fr/

W\ Prise en charge W\ A propos de vous

Quel est votre niveau de satisfaction M.OO MmelO
concernant : 10 14K PPRI
O O

. ..
Les soins dispensés 0 0 0 [ =T T 4L PP TPPR
Les informations données sur votre état de santé O O O O O *(facultatif, vous pouvez garder I'anonymat)

Les informations données sur votre traitement O O O O O

Les informations données sur vos droits O O O O O Quelle a été la durée de votre prise en charge a I’hopital de jour de psychiatrie ?

La. prlse en Compte de VOtre douleur D D D D D .................................................................................................................................................
o uelle note attri iez- 3 i ?

Le respect de votre intimité O 0O O 0O O Q ibueriez-vous a votre prise en charge? |__|_ |/20

Les activités thérapeutiques proposées O O O O O Recommanderiez-vous : ' ‘ @

Observations, remarques, suggestions concernant votre prise en charge :

................................................................................................................................................. Le centre hospitalier intercommunal Redon-Carentoir D D D

................................................................................................................................................. L'hépital de jour de psychiatrie 0O 0 0O

................................................................................................................................................. Observations, remarques, suggestions :

W Prestations hotelieres e

Que| est votre n|veau de sat|sfact|on .................................................................................................................................................
concernant : W N7 WUEEET W N s

L'accessibilité des locaux U = U = OSSR
Les possibilités de stationnement U ([ U O PO PUTPPRRPRRTRI
La propreté des locaux O O O O L |
La quallté des repas diSpenSéS D |:| D |:| D .................................................................................................................................................
La quantité des repas dispensés 0 0 0 0 I

Observations, remarques, Suggestions concernant les prestations TN N L= = Yo



