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Réadaptation spécialisée
et soins de longue durée
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APPRECTATIONS SUR VOTRE SEJOUR

Vous vous apprétez a quitter les Capucins a l'issue d'un séjour que nous hous sommes efforcés
de rendre le plus agréable possible.

Les informations que vous voudrez bien nous donner nous permettront d'améliorer encore le
service rendu.

Vous pourrez remettre ce questionnaire, a I'aide de I'enveloppe jointe, au cadre infirmier de
votre service ou au bureau des admissions situé au rez-de-chaussée. Vous pourrez
également, si vous le souhaitez, nous I'adresser par voie postale.

Nous vous remercions par avance de |'attention que vous porterez a ce questionnaire.

Service d'hospitalisation DOCTeUr ... Chambre n®: ......... ou O Hépital Jour
Nom et prénom (facultatif) : cochez si concerné
/Laccuen ™
Les conditions dans lesquelles vous avez été accueilli(e) ont été : & &
Excellentes  Bonnes Passables  Mauvaises
e lors des formalités administratives : O | a m|
e dans votre service d'hospitalisation : O O O O
Les informations apportées par le livret d'accueil
vous ont paru : O O O O
ODBSEIVATIONS i .......coorriirriirerieerieeriee st sese et sase st e e et s s s e e e et ettt
ﬁ-‘s SOINS = (.
Au cours de votre séjour, votre prise en charge vous a semblé : % %
Excellente Bonne Passable Mauvaise
e par le personnel soighant O O O O
e par les rééducateurs (kinésithérapeutes,
ergothérapeutes, etc.) O O O |
ODBSEIVATIONS & ..ottt et a4 4 bbb
La prise en charge de votre douleur vous a semblé: Excellente Bonne Passable Mauvaise
K O O O O
/INFORMA TIONS - RELATIONS
Les informations données ont été : Excellentes Bonnes Passables  Mauvaises
e par |'équipe médicale O O O O
e par I'équipe soignante O O O |
e par les rééducateurs O O a m|
e par les secrétaires médicales O O O m|
e par le personnel administratif O O O |
ODBSEIVATIONS & ..ot eess et es bt a b ee b e e e84 2882888282858 e 4R e e e e ettt

Tournez .S.V.P.



Vos relations et celles de votre famille avec le personnel vous ont paru :

Excellentes Bonnes Passables  Mauvaises

ODSEIVATIONS & ...ttt et sttt ettt st et s e s s e et et st st aseet et st asas s et et et asaeset ettt sesetes bt esaetessasaseetesssasasaata

CONDITIONS MATERIELLES

Selon les critéres énumérés ci-dessous, quels jugements portez-vous sur les conditions de
votre séjour ?

Excellentes  Bonnes Passables  Mauvaises
¢ lerespect de votre personne et de vos biens O O O O
e |'environnement (parc, etc.) O O O O
e les horaires (hormis horaires des repas) O O O O
e votre chambre et le matériel mis a votre disposition 0O O O O
¢ la propreté des locaux et du matériel O O | O
o lorientation dans I'établissement a O m] m|

Avez-vous été incommodé(e) par le bruit ? OUI O NON O

ODSEIVATIONS & ...ttt s s s st b st b st st s e s s s s st e st s e e s s e s s e esasessasee s s e st s assasasssessasesen

ﬁ" RESTAURATION

Les repas confectionnés dans |'établissement ont-ils répondu a votre attente :

e enqualité de golit O Oui O Non
e enqualité de service O Oui O Non
e enquantité O Oui O Non
e entempérature O Oui O Non
e envariété de menus O Oui O Non
e dades horaires adaptés : O Oui O Non
¢ en cas de besoins alimentaires particuliers O Oui O Non O Non concerné
Observations :

-

INFORMATIONS

Avez-vous connaissance de la hature et du montant des dépenses engagées par |'établissement, pour répondre a
ses missions de soins et d"hébergement (personnel, soins, alimentation, etc) ?

Q Totalement Q Engrande partie Q Partiellement QO Pas du tout

Souhaiteriez-vous avoir des informations plus précises sur ce theme ? O oui O non

APPRECIATION DE LENSEMBLE DE VOTRE SEJOUR

Au moment de quitter le Centre, votre appréciation d'ensemble sur votre séjour est :

Excellente Bonne Passable Mauvaise

ODSEIVATIONS i ...ttt sttt sttt a et st e st as et et ss s as e et et s st asee s et es s asaeset et s st as st ettt sseetsssasasestesssasasaata

Merci pour votre participation 04/07/2019



