CLINIQUE |

DE SANTE

LILLE SUD!

VOTRE AVIS NOUS FAIT PROGRESSER

Madame, Monsieur,

A l'issue de votre séjour dans notre établissement, nous vous serions tres reconnaissants de
remplir le questionnaire qui vous est proposé au dos de la présente lettre.

Si vous le désirez, n’hésitez pas a nous faire part de vos remarques ou suggestions, nous y
porterons toute notre attention.

Dés que vous avez rempli ce questionnaire, vous pouvez nous le transmettre grace aux boites
aux lettres prévues a cet effet dans le service ou vous étes hospitalisé(e) ainsi que dans le hall
d’accueil de la clinique.

Vos réponses seront prises en considération par la direction et I'’équipe médicale ; elles nous
permettront de travailler a 'amélioration de la qualité de notre service a I'’égard de nos
patients.

En vous remerciant par avance de votre participation, je vous prie d’agréer, Madame,
Monsieur, I'expression de mes salutations distinguées.

La Direction
Vous étes entré en urgence : OUITD NONO Vous étes : Un homme O Une femme O
Dans le service : Ambulatoire (J Chirurgie O Maternité OJ Médecine OJ
Votre chambre était : Particuliere O Double O Autre O nombre de nuits passées/ / /
Vous étes : En activité O Sans activité O
Quel est votre age:/ / / /ans Quel est le code postal de votre domicile:/ _/ / [/ [/ /
(e Tol 0| =X 4 Vo T oo Yo o (o] a0 11 TR
Date de sortie : N° de chambre :
Service d’hospitalisation : Centre du pied (rez-de-chaussée) O Chirurgie 2°™ étage O

“"tournez la page, SVP
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Nous prenons soin de vous DE SANTE

Merci de nous faire part de votre appréciation enc  ochant M la case de votre choix
© =Tres satisfait  © = Plutot satisfait @ = Plutét pas satisfait & = Pas du tout satisfait

Comment jugez-vous ?

Votre accueil : ©O 66
L’accueil téléphonique de Notre établiSSEMENT..........ccuvievieiiieieiciece et O o 0o ad
La clarté des informations pour préparer votre hospitalisation ........cccvvveeeviieciiiiece e o o o 4d
L’accueil principal de établiSSEMENT .....cc.ccviveeriiieeicte ettt ettt ereenaesreennens o o g a4d
LE SEIVICE A AAIMISSION. c.uviiticteeriericeeeetecteeteste et eeteeteevesbeereesreeseesesteessetesteesseseeseesesseensessesssensesreennens o o o 4d
L’accueil lors de votre arrivée dans 1€ SEIVICE........vevviiievieriiteceee ettt st eee et e v ereevesreereessesreennens o o o 4d

Vos Prestations hotelieres : ©O© ®6
(oo T 0] o] g fo [V o L L=l o A 11 1] o =T o o o 0O
Le calme dans 1€ SEIVICE A JOUN.....uivuiiriiiiitictieeie ettt sttt et ts b et e st sbe et s sbeeseesbssreeteseeeneens o o o 4d
Le calme dans le Service de NUIt.......ccccuveeeiiiieeeciiee e (nonconcernéd) O O O O3
La qualité des produits servis lors des repas/collations .........cccccevveevverreennnennen. (non concerné O) o ao o a4d
LES QUANTITES SEIVIES c.veevvirecreeriireereireeteenteereesresteereereeseensesreessensesseesesseeseensens (nonconcernéd) O O O O3
Le respect de votre commande en cas de demande de modification.............. (non concerné O) O o 0o ad
L’amabilité et la convivialité du personnel ayant servi vos repas/collations.... (non concerné ) o ao o 0O
La propreté de votre chambre au QUOLIAIEN..........coueiieiiie ettt O o 0o ad

Votre prise en charge : ©O ®6
La clarté des informations données par 1€ MEAECINS ........c.vvvevviiriieerreieereete et sreereesaeereeseens o o o 4d
Les informations regues sur les médicaments pris pendant VOtre Séjour.........ccovvveeveveeveneireenens o o o 4d
La prise €n compte de VOTre dOUIBUL .......occveeiveeiiiiitiecie ettt ettt v ste et e etveeareeveebeenaseans O o O ad
L’attention de 'équipe de BlOC OPEratoire ........ccviiveeiieieeeeee ettt e s et ebe e reeenes O o 0o ad
L’écoute et la disponibilité de I'équipe soignante de JOUr .........cuvevevvereeieeeceee et o ao o 0O
L’écoute et la disponibilité de I'équipe soignante de NUIt ..........coeeveeieeeieceecee e o ao o 0O
La clarté des informations données par I'équipe SOINANTE .......cceevveeieieiieeeectee e o ao o 0O
L’ attention réSErVEe A VOS PrOCNES ......ceiceiitiieieete sttt ettt e st et e st sbe e st et esreesbesbeeseesbssreeeeseeeneens o o o 4d
La clarté des informations fOUrnies POUF VOLIE SOITIE ......ccviveerveireeeenreieeeeereeeesreeseeeesreeseensesreennens o o o 4d
Comment jugez-vous globalement notre établissement................ccccoeveveviiicceici e, o aoa o a4d

Si vous deviez recommander notre établissement a un ami/proche, quelle note donneriez-vous
sur une échellede0a10?

Quelle est la raison principale qui vous a conduit a mettre cette note ?

Vous pouvez, ici, nous faire part de vos remarques ou suggestions :

MERCI DE VOTRE PARTICIPATION !

www.ramsaygds.fr

A remplir par I'établissement : Mois/ /[ / Code local /_/ / Pathologie / _/ / Saisie/_/ _/



