EXAMENS ET INTERVENTIONS CHIRURGICALES

TRES BIEN BIEN MOYEN MAUVAIS = Informations sur les examens prescrits et leur O O O O
A le livret & 2 AErOUIEMENT ...vvvvve e e
VEZ-VOUS recu € IIVret d accuel . oud Non [ - Informations sur lintervention chirurgicale et son 4 O 0O
ACCUEIL &5 déroulement ...
. | = Qualité du brancardage ............ccccoceviiiiiiiiiieie
Au bureau des entrées : = = = =
= Qualité de l'accueil ..........covvviiiiiiiiiei e, O O O O SEJOUR _
= Déroulement des formalités administratives ..............
= Clarté des informations données .................cco...... E g E E = Accessibilite des installations ... o 0O o0 O
= Délaidattente .........ccoeeeiiiiii i 0 = 0 0 La chambre
Dans le service d’hospitalisation " PTODIBIE .o O O 0O 0O
= Qualité de 'acCueil ..........cccovevevererieeeiie e, O O O 0O = Confort (fiterie, €QUIPEMENIS) ..........o.oooovovvvinerrenn O 0O 0O 0O
= Informations regues sur le déroulement du séjour ..... O 0O O O = Calme etranquIllite ...........coooooviiiiiiiiis O O 0O 0O
= Informations recues sur les prestations proposées Les repas
(télephone, TV, repas & litaccompagnant, boutique) [ O O 0O n QUANETE ..o, O O O 0O
Aux urgences (seulement si vous y étes passe(e)) ) gural[tre """"""""""""""""""""""""""""""" u u u u
DGénéraIeS DPédIatl"IqueS DGynéCO-ObStétrlcaleS Oa.l eS ........................................................... D D D D
= Qualité de FaCCUBIl ... O 0O 0O O Les prestations
= Délai de prise en charge administrative ................... O O O O " T?k?VISIOI’I ......................................................... O O O O
= |nformations sur le délai de prise en Charge médicale [J O O O . Telgphqne ...... SR LI LR TR T S PP OIS E TR O O O O
« Délai de prise en charge médicale .......................... ] ] ] ] . Cafetena/ boutique ............ RIS n n n n
= Informations données & vos proches ...................... O O O O = Présence des associations bénévoles ..................... ] ] ] ]
SOINS ET RELATIONS T 3 SORTIE
- Respect de la confidentialité pendant votre séjour ... [ | | | = Informations sur les traitements et soins a poursuivre [ O O O
= Identification de vos interlocuteurs ................ O O O 0O = Informations sur les conditions de sortie .................. O O 0O 0O
Avec 'équipe médicale
= Informations données sur votre état de sante ............ O O O O APPRECIATIONS .GLOBALES o _ '
« Informations données sur votre traitement ............... O O O 0O = Recommanderiez-vous cet hopital @ un ami ? ou O Non [
= QUAlItE dES SOINS vv.vvveeeee e ] ] ] ] = Impression d'ensemble a l'issue de votre séjour O O O O
= Qualité de I'eCOUE ...vvvvvvii i O O O O
= Prise en charge de ladouleur ...........cccccceveeveeiennnn, | | O | Date d’hoSpitaliSAtion : U ...........ovveeveeerseesrrioen AU oo
Avec I'équipe soignante
= Informations sur le déroulement des soins ............... O O O O Service d’NOSPItAlISALION & ... ....oiiiii i
= Qualité des soins diSPENSES ..........ccovvvvvvvvvvrirninnnnn. O O O O
= Ecoute et disponibilité ..............ccccvviiiiiiiiii, O O O O
= Respect de lintimité et de la pudeur ........................ O O O O



Remarques ou suggestions :

.................................................................................................................. -"

Centre Hospitalier Edmond Garcin - AUBAGNE

Votre avis nous intéresse

Madame, Mademoiselle, Monsieur,
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ Au terme de votre sejour dans notre établissement et soucieux de
.................................................................................................................. toujours ameliorer les conditions d'accueil et d’hospitalisation, nous
serions heureux de recueillir vos remarques et suggestions.

Ce questionnaire est anonyme. Merci de le remplir et de le déposer
dans la boite aux lettres située a chaque étage ou de I'envoyer sous
.................................................................................................................. p|| affranchi a :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Monsieur le Directeur de I'Hopital d’Aubagne
179, avenue des soeurs gastine BP 61360

13677 AUBAGNE cedex

.................................................................................................................. MerCI par avance de VO'[I'e partICIpatlon et du tempS COﬂS&CI’é a
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ remplir ce questionnaire.

-l; QICQ/IMPY5, Version 7, Intégration base CHEG, date diffusion : 19/02/2013 ; Version 8, date diffusion : 05/03/2013
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