QUESTIONNAIRE DE SORTIE

Madame, Monsieur, nous vous demandons avant votre départ, de consacrer un instant pour compléter ce questionnaire de
sortie.
Quel est son objectif ? : le centre hospitalier de Libourne, dans le cadre d'une politique d'amélioration continue de la qualité, souhaite
évaluer la satisfaction des patients qu'il accueille et savoir si la maniere d'étre, d'agir et de dire des professionnels a répondu a vos
besoins et vos demandes.

A quoi servent les résultats ? : Les questionnaires de sortie sont analysés au sein de la Commission des Relations avec les Usagers et de la
Qualité de la Prise en Charge (CRUQPC) et font I'objet d'un rapport soumis au Conseil de Surveillance du centre hospitalier et de
I'Agence Régionale de Santé.

Ainsi, I'usager contribue a orienter les décisions d'amélioration des pratiques professionnelles.

No,m - Age: Sexe: L homme [ femme
Prénom

(facultatif) :

Service Durée du séjour

d'hospitalisation : (en jours) :

Comment jugeriez-vous ?

ACCES au centre hospitalier de Libourne

Facilité pour s’orienter : pas satisfait  peu satisfait satisfait trés satisfait NC*
Depuis I'extérieur Il O Il [l [l
Au sein de I'hépital L] L] L] 1 1

ACCUEIL

Bureau des entrées : pas satisfait peu satfisfait  satisfait  frés satisfait NC*
Durée de |'attente Il O O [l O
Confort des locaux L L] L] 1 O
Respect de la confidentialité ([l O Il [l [l
Accueillant L] L] L1 1 [l
Attentif Il O O [l O
A I'écoute L L] L] 1 O
Disponibilité ([l O ([l Il Il
Les informations données par le personnel administratif | L L L] L]

Services des urgences (uniquement pour les

personnes qui sont pass ées par ce service) : pas satisfait  peu satisfait satisfait  trés satisfait NC*
Durée de |'attente Il O O [l O
Respect de la confidentialité | L O O
Confort des locaux Il O O [l O
Relation avec le personnel | L L Il Il
Information sur votre état de santé Il O [l O
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Secrétariat médical du service d’hospitalisation : pas satisfait  peu satisfait ~ satisfait  trés satisfait NC*
Respect de la confidentialité L L] L [l [l
Accueillant O O Il O O
Attentif L] L] L] L] L]
A I'écoute O O Il O O
Disponible L L] [ L] L]
Clarté des informations U U [l [l [l

Le livret d’accueil : pas satisfait  peu satisfait  satisfait  frés satisfait NC*
Les explications données L L] L 1 1

PRESTATIONS HOTELIERES pas satisfait peu satisfait satisfait  trés satisfait NC*
Quantité des repas L] L] L] ] ]
Qualité des repas servis U U O [l [l
Horaires des repas L] L] L] ] ]
Propreté de la chambre U U O [l [l
Confort de la chambre L] L] L] O O
Température de la chambre O O ([l O O
Présentation de I'utilisation du matériel (Iit, fauteuil, | O | ] ]
sonnette, ...)

Accessibilité du matériel (téléphone, sonnette, ...) O O ([l Il Il

Le personnel hételier pas satisfait  peu satisfait satisfait trés satisfait NC*
Accueillant L L L Il Il
Attentif O O Il O O
Disponible L] L] L] 1 1
A I'écoute O O Il O O

SOINS

Le personnel soignant para-médical pas satisfait peu satisfait satisfait  trés satisfait NC*
Accueillant L L L] [l [l
A I'écoute O O [l
Disponible L] L] L] 1 1
Attentif O O Il O O
Informations sur les soins L L L] [l [l
Délai de réponse a vos appels quand vous sollicitiez le O O ([l Il Il
personnel
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Le personnel médical et /ou scge-femme pas satisfait  peu satisfait satisfait trés satisfait NC*
Accueillant O Il Il [l O
Attentif L] L] L1 L] L]
A I'écoute O Il Il [l O
Disponible L] L] L] L] L]
Informations sur votre état de santé U [l [l [l Cd
Informations sur votre traitement L L] L] 1 ]
Informations sur vos résultats d'examens O Il Il [l O
Clarté des informations L] L] L] 1 ]

Autre : pas satisfait peu satisfait satisfait  trés satisfait NC*
|dentification des professionnels U O O [l U
Respect de votre intimité L] L] L] ] ]
Respect de la confidentialité O ([l ([l O O
Respect de votre repos (bruit, ...) L L] L] 1 ]
L'attention a votre égard lors de transports par les O ([l ([l Il O
brancardiers
L'attention a votre égard lors de transports par les L L | L L
ambulanciers
L'attention 4 votre égard lors des examens O Il Il O Cd
Prise en charge de votre douleur L [ [ 1 ]
Prise en compte d'inconforts liés a votre maladie ou O ([l Il O Cd
intervention (nausées, fatigue, ...)

Informations sur votre sortie (ordonnances, transports, ...) Ll Ll | L L
Informations sur les médicaments prescrits a votre sortie O ([l Il O Cd
Informations sur les aides a domicile aprés votre sortie L L L] L] L]
* NC = Non Concerné par la question
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SERVICES DIVERS

Saviez-vous que vous pouviez : oui non NC*
Faire appel a une assistante sociale ?
Faire appel a un interprete ?

Faire appel a un représentant de votre religion ?

(0 I Y I I
0 I Y I I
(0 I Y I I

Faire appel au cadre de santé ou au praticien hospitalier chef de service
en cas de mécontentement sur votre prise en charge ?

O
O
O

Faire appel a la CRUQPC (Commission des Relations avec les Usagers
et de la Qualité de la Prise en Charge) qui conseille les personnes
s'estimant victime d'un préjudice et qui indique les voies de conciliation
et de recours?

Recommanderiez-vous le centre hospitalier de Libourne ? [J oui [ non

NB : Si vous souhaitez obtenir une réponse
personnalisée, n'oubliez pas de préciser
ci-dessous votre identité et votre adresse
postale :

Merci de votre participation

* NC = Non Concemné par la question
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