A@maV'va QUESTIONNAIRE DE SORTIE
e HOSPITALISATION COMPLETE

Madame, Mademoiselle, Monsieur,
Votre prise en charge a la Clinique de Marignane se termine. Dans un souci permanent d’'amélioration de nos prestations, la Direction et les
Professionnels de santé vous sont reconnaissants de remplir ce questionnaire lors de votre sortie.

Nous vous remercions par avance de le déposer dans la(les) boite(s) identifiée(s) a cet effet dans le hall d’accueil ou dans le service de soins,
afin de respecter la confidentialité des informations recueillies.

Nous vous remercions pour votre collaboration.

Votre nom et prénom (facultatifs) : ...........oooiiiiiiiii

Date: ...... [oiid i Votre entrée était: [ programmée [ non programmée / en urgence

Votre service d’hospitalisation : U Chirurgie U Médecine U Unité de Soins Intensifs en Cardiologie (USIC)

O Unité de Surveillance Continue (USC) Numéro de chambre : ..........
Pour chaque question, nous vous proposons quatre niveaux de réponses, cochez celui qui correspond a votre choix :
1?5‘7 : Trés satisfait @ : Satisfait 2% Peu satisfait Q : Insatisfait  « NC » : non concerné
AVEZ-VOUS reGU UN lIVIE A'ACCUBIHI 7 ...t O oui O Non
© @@

Si oui, votre opinion sur la qualité des informations contenues dans le liVret............cccovevrinncnnnnncs O O OO
Votre opinion sur le site Internet de 1a CINIQUE 7 ........cucuiviiiiicicee e e O O O O
La préparation de votre hospitalisation | W) @ L 0 NC
Qualité des informations données lors de la consultation avec le Chirurgien ...........ccccvererenirnenisieniens O O O 0
Qualité des informations données lors de la consultation de pré-anesthésie............cccvevverrerninnnennns O O O 0O
© O @ @
Qualité de la signalétique (OreNtation) ............eeieiiiiiie e O O OO0
Si vous avez un handicap, étes-vous satisfait de 'aménagement de la clinique ? .........cccoeeeeiiiiiiiiinnnns O O O OO0
Accueil et amabilité du personnel administratif (accueil, entrées, SOMES).........ovrrrerirenirinnerieeeeeiene O O O Ooa0g
Qualité des informations données a la pré-admission / admMISSION..........cccevvvvvircereiiieieereee s O O O O O
Attente lors de votre admisSIoN & 12 CINIGUE ......vvueeeeeieerree e O O O OO0
Votre prise en charge dans le service de soins O @ Sk O NC
Accueil dans votre service d'hoSpPItaliSAtioN ..............cccoucveiieiiiicieie s O O OO0
Qualité des informations sur votre état de SANEE ... O O OO0
Participation aux décisions CONCErNANE VOS SOINS ........cccvveririiiriiiiieiseieretets e se e O O OO0
Qualité des informations sur les traitements MEAICAMENTEUX ...........ccveueieiiiiiiicietee e O O OO0
Coordination des soins entre les médecins et le personnel soIgNant............cocceveeivceceesss e O O OO0
Qualité des soins et disponibilité du personnel SOIgNANt e JOUF .......c.cvvvevririieiriceieeree e O O oOo
Qualité des soins et disponibilité du personnel soignant de NUIL ............coveerriernereee s O O OO0
Identification du personnel soignant (teNUE, DAAGE) ..o O O OO0
© @0
Accueil et amabilité des brancardiers 10rs du transfert.............ocevieirrin s O O OO
Accueil et amabilité du personnel du BlOC ..........coviiviiicccc e O O O O
Attente au DIOC OPETALOINE ........cuciiiiiie ettt bbb bbb e sn e O O OQg
Votre prise en charge en Salle de FEVEIl ..o e O O OO
Si vous aviez des douleurs a votre arrivée, les a-t-on pris €n Charge 7 ... 1 Oui ONon ONC

Durant votre séjour, a quel moment avez-vous eu des douleurs
[J au repos [ & la mobilisation O lors des actes de soins [ lanuit 1 Non Concerné

Etes-vous satisfait de la prise en charge de la douleur :
L - o T

8 LAINUIT. bbb




9.

Au moment de votre sortie, reSSentez-vous UNE AOUIBUE ? .......c.voveeee oottt eee et ee e (| O
+  Sioui, a combien sur une échelle de 0 (douleur minimale) & 10 (douleur maximale) ? * Oui Non
0o (m a2 0os O4 O35 o6 a7 ([ 09 o110

©0 @0«
Qualité des INformations SUr [ES EXAMENS........c.cuirririiiririee st O O O 0O
Conditions de réalisation de 'examen biOIOGIQUE............ceuuiiriiriiriirieeee s O O O 0O
Attente au SEIVICE A'IMAGEIIE ....cvcviviiiccere ettt bbbttt O O O O
Condition de réalisation de I'eXamen d'IMAGENIE .........cvveuerererririieeeee e O O O 0O
© O @ @
Respect de votre intimité / digNIte............ooirrieire e O O OO0
Respect de VOS Croyances / CONVICHONS ..........cuiururuirriscirireieiise st O O OO0
Respect de la confidentialité de vos informations (personnelles, médicales et sociales) ...............ccceeennd O O OoAQg
Qualité de I'accompagnement de vos proches / famille (hébergement, restauration) ..........ccccccvvvveviccrerenne, O O OO
Sécurité concernant vos biens et vos effets Personnels...........ccooerenre s O O OO0
Amabilité du personnel hotelier (nettoyage, repas) O O o o o
Chambre
Confort et aménagement de 12 ChambIe ..o O O O O O
Propreté de 18 ChamDBIE ... O O O O g
Qualité de I'équipement (lits, tablettes, SONNEHE...) .......cccoirriire s O O O O O
Qualité des prestations annexes (téléphone, tElEViSion, Wifi) ...........cccoreeriienieriee s O O O O
QUAIIEE AU TINGE.....e e O O O O
Respect du calme NECESSAINE @ VOIS TEPOS........cuvvuiurueriiririreiriereisi sttt snens O O O O
Repas @ .- 0 NC
VAMEEE AES MENUS.....cueiiecete et bbb bbb se e bbb bbbt b e b e e e bbbt bbb et et e se e e e e O O O O
QUANEIE AES PIALS.........eeecvicecieicte ettt ettt b s bbb s et b bt en bt en et s st es s tans O O O O
QUAIILE AES PIALS .......vveieceicc ettt O O O O
TEMPATATUIE AES PIALS......viececriieiee et bbb bbbt O O O 04
Respect de votre régime alimentaire ..o O O O 0O
Qualité des informations données par la diététicienne/lNGtElIEre............ccovverieeiiericerce s O O O O
Qualité de I'organisation de votre sortie (date, destination...) .........cccceerereeriririricee s O O 0O O g
Qualité des informations sur votre sortie (numéro de téléphone a contacter si besoin, documents de sortie) ........... | | O O g
MlVotre appréciation générale @ Lk 0
AVIS glODAI SUT VOIIE SEJOU ......vvviiiictctete et bbb O O OO0
Recommanderiez-vous notre établissement a votre entourage 7 .........cceeviennieniciescnee e, Ooui O Non

Vos commentaires (positifs ou négatifs), remarques et suggestions

Les questionnaires seront analysés par le service qualité, les résultats seront présentés en commission,
communiqués aux professionnels et affichés dans la clinique. BON RETABLISSEMENT.
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