
 

TRES BIEN 
 

BIEN 
 

MOYEN  

MAUVAIS 
 
Avez-vous reçu le livret d’accueil ?       OUI            NON  

ACCUEIL     
Au bureau des entrées 
 Qualité de l’accueil ………………………………………. 
 Déroulement des formalités administratives ………….. 
 Clarté des informations données ………………………. 
 Délai d’attente ……………………………………………. 

 

Dans le service d’hospitalisation 
 Qualité de l’accueil ………………………………………. 
 Informations reçues sur le déroulement du séjour …… 
 Informations reçues sur les prestations proposées 

(téléphone, TV, repas & lit accompagnant, boutique)  
 

Aux urgences (seulement si vous y êtes passé(e)) 
Générales  Pédiatriques  Gynéco-obstétricales 

 Qualité de l’accueil ………………………………………. 
 Délai de prise en charge administrative ………………. 
 Informations sur le délai de prise en charge médicale  
 Délai de prise en charge médicale …………………….. 
 Informations données à vos proches …………………. 

  
                       
                      
                      
                      

 
                       
                      

 

                      
 
 

                       
                      
                      
                      
                      

SOINS ET RELATIONS     
 Respect de la confidentialité pendant votre séjour … 
 Identification de vos interlocuteurs ……………. 

 

Avec l’équipe médicale 
 Informations données sur votre état de santé ………... 
 Informations données sur votre traitement …………… 
 Qualité des soins ………………………………………… 
 Qualité de l’écoute ………………………………………. 
 Prise en charge de la douleur ………………………….. 

 

Avec l’équipe soignante 
 Informations sur le déroulement des soins …………… 
 Qualité des soins dispensés ……………………………. 
 Ecoute et disponibilité …………………………………… 
 Respect de l’intimité et de la pudeur …………………... 

                      
                      

 
                      
                      
                      
                      
                      

 

 
                      
                      
                      

                      

EXAMENS ET INTERVENTIONS CHIRURGICALES       
 Informations sur les examens prescrits et leur 

déroulement …………...…………………………………. 
 Informations sur l’intervention chirurgicale et son 

déroulement ……………………………………………… 
 Qualité du brancardage ………….……………………… 

                      

                      

                      

SEJOUR       
 Accessibilité des installations …………………………... 

 

La chambre  
 Propreté ………………………………………………….. 
 Confort (literie, équipements) ………………………….. 
 Calme et tranquillité ……………………………………... 

 

Les repas 
 Quantité …………………………………………………... 
 Qualité ……………………………………………………. 
 Horaires ………………………………………………….. 

 

Les prestations 
 Télévision ………………………………………………… 
 Téléphone ………………………………………………… 
 Cafétéria / boutique ……………………………………… 
 Présence des associations bénévoles ………………… 

                      
 

                      
                      
                      

 
                      
                      
                      

 
                      
                      
                      
                      

SORTIE       
 Informations sur les traitements et soins à poursuivre 
 Informations sur les conditions de sortie ……………… 

                      
                      

APPRECIATIONS GLOBALES       
 Recommanderiez-vous cet hôpital à un ami ? 
 Impression d’ensemble à l’issue de votre séjour 

       OUI             NON  
                       

 

 
 

 

 
Date d’hospitalisation : du ………………………………..au …………………………….. 
 
Service d’hospitalisation : …………………………………………………………………….. 
 
 
 
 



Remarques ou suggestions : 
…………………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………… 
 

………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
 

 
Centre Hospitalier Edmond Garcin - AUBAGNE 

 
 
 
 

Centre Hospitalier Edmond Garcin - AUBAGNE 
 
 

 
 

Votre avis nous intéresse 
 
 
 

Madame, Mademoiselle, Monsieur, 
 
Au terme de votre séjour dans notre établissement et soucieux de 
toujours améliorer 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 à chaque étage ou de l’envoyer sous 
pli affranchi à : 

Monsieur le Directeur de l’Hôpital d’Aubagne 
179, avenue des soeurs gastine BP 61360 

13677 AUBAGNE cedex 
 
Merci par avance de votre participation et du temps consacré à 
remplir ce questionnaire. 
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