AN santé
1) adomicile

A remplir par le Patient ou son entourage

Merci de nous faire part de votre appréciation et de nous faire parvenir ce

questionnaire par courrier (enveloppe jointe) ou par fax (04 77 32 22 86).

Comment avez-vous connu I’HAD ?

0 Par I’hopital O Par une clinique O AULIeS o creveeene
o Par votre médecin o Par une connaissance
L’admission :
?efs . | satisfait P_e]‘j | Pas Non
. . . satisfai isfai
» Quel est votre niveau de satisfaction sur : e ® satis f't satisfait | . s
&9  ° | o | o
Les informations préalables a I'admission O O O O O
L’explication de la prise en charge O O O O O
Les réponses aux questions O O O O O
L'attente avant la décision de prise en charge O O O O O
La prise en charge :
T.refs. Satisfait fe;’ . P.a]f‘ | Non
» Quel est votre niveau de satisfaction sur : satistait ) satistal satistait | - erne
o8 . ) @
L'installation a domicile du matériel d’hospitalisation O O O O O
La qualité des soins O O O O O
La prise en charge de la douleur O O O O O
La prise en compte de votre organisation personnelle 0O 0 0 0 0
(respect des habitudes, intimité...)
La coordination entre les intervenants a votre domicile et 0O 0 0 0 0
les professionnels de ’'HAD
La coordination de la prise en charge médicale O O O O O
La sortie de I’'HAD :
Trés .
satisfait Satisfait P'e: i :‘a: it Non
» Quel est votre niveau de satisfaction sur : ) satistait | satistait | o rne
@9  * @ | @
L'organisation et I'explication de la sortie d’'HAD O O O O O
Trouvez-vous le livret de sortie utile ? O O O O O
Le retrait du matériel d’hospitalisation O O O O O
La collecte des déchets de soins O O O O O
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N\, santé

1) ddomicile

Satisfaction globale :

A remplir par le Patient ou son entourage

?efs it Satisfait P_e:j ) P?: . Non
» Quel est votre niveau de satisfaction sur : S? |s:a| ) sat'sf't satisfait Concerné
Q@ . < @

La prise en compte de vos attentes et besoins O O O O O
La relation et I'’écoute avec :

- Les soignants libéraux (infirmiers, kinés...) o o O O O
- Les professionnels de terrain de I'HAD O O O O O
- Le secrétariat médical de I’'HAD 0 0 0 O O
Vous étes-vous senti en sécurité avec I'HAD ? O O O O O
Etes-vous satisfait de la permanence des soins ? O O O O O

O Oui

@

O Non

A4

Vos suggestions et remarques :

Conseilleriez-vous ce mode d’hospitalisation a votre entourage ?

Date :
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