TRES
SATISFAIT SATISFAIT

Etes-vous satisfait :

e de 'organisation de votre départ O O

e des informations sur les soins et a a

des traitements & poursuivre

Votre appréciation globale

TRES
SATISFAIT SATISFAIT

Etes-vous satisfait de votre
hospitalisation :

Vos remarques, vos suggestions

PEU
SATISFAIT

PEU
SATISFAIT

PAS DU
TOUT
SATISFAIT

PAS DU
TOUT
SATISFAIT

VA
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&) QUESTIONNAIRE DE SORTIE

Nous vous remercions de consacrer quelques instants & remplir ce questionnaire.
Vos réponses nous aideront & améliorer la qualité de nos prestations.
Une fois rempli, vous pouvez le remettre, au choix :

* g I'équipe soignante,
*  aqu bureau des sorties,
*  ou bien I'adresser par courrier @ :

. Centre Hospitalier Georges DAUMEZON

S\jf\ 55 rue Georges Clémenceau, BP 34216
V 44342 BOUGUENAIS

Unité d’hospitalisation

O Franco Minéo (Péle G06)
O Marc Chagall (Psle GO7) O Pablo Picasso (Péle G07)
O Andy Warhol (Péle G08) 0 Léonard De Vinci (Péle GO8)

Durée de votre hospitalisation

O moins d’'une semaine [J moins d’un mois O plus d’un mois

Votre mode d’hospitalisation a l'arrivée

O sL O sDT O SDRE
Soins libres Soins Psychiatriques & la Soins Psychiatriques sur
Demande d’un tiers Décision d’un Représentant
de I'Etat
Vous étes : O Un homme O Une femme

Votre Gge:  .........



Vos droits et votre information

S’agit-il de votre premiére hospitalisation au Centre Hospitalier 2

Oui O Non O

Cocher la case

. . . de votre choix
Vous a-t-on remis un livret d’accueil 2

Ooui Non OJ

Les informations du livret d’accueil vous ont-elles parues utiles 2

ouid Non OJ
Avez- vous été informé(e) de votre mode d’hospitalisation et de vos droits 2
ouid Non OJ
Votre admission
NON TRES PEU PAS DU
CONCERNE SATISFAIT SATISFAIT SATISFAIT TOUT
SATISFAIT
Etes-vous satisfait de P
accueil : (v @ G
e par le bureau des a a a 0
admissions
o par le service de a a a 0 0
soins
Votre séjour dans I'établissement
TRES PEU PAS DU
SATISFAIT SATISFAIT SATISFAIT TOUT
Etes-vous satisfait : SATISFAIT
e de I'écoute accordée par les soignants a a O
e des soins et des traitements O O O O
o des activités proposées par d a a a
le service
PrECiSEZ 1 viiiiiiiiiiiiiiiiiiiiietieetiiieteneeteaetteennnecncssssttsannnensanne

e Pendant votre hospitalisation, avez-vous eu des douleurs physiques ¢
OExtrémement intenses  intenses OModérées [OFaibles (JPas de douleur

® Que pensez-vous de la fagon dont ces douleurs ont été prises en charge 2
OTrés satisfaisant [ Satisfaisant [ Peu satisfaisant  JPas du tout satisfaisant

TRES PEU PAS DU
SATISFAIT SATISFAIT SATISFAIT TOUT
SATISFAIT

Etes-vous satisfait :

00 e

o des informations données :
- par les soignants

- par I'équipe médicale
e du respect de votre intimité a0 a0 a0 a0
et de votre dignité

e de la qualité des contacts

humains a a a a
e des aspects hételiers :
- la propreté a a a a0
- le confort de la chambre a a a a
- les repas :
® en quantité a a a a0
® en qualité a a a a
- la cafétéria L’ Aquarelle a a a a
mm) Avez-vous été changé d’unité d’hospitalisation ? Oouvi [non

- Si oui, quelle était I'unité & votre arrivée (avant ce changement) 2

a a a a a
M. Chagall P. Picasso L. De Vinci A. Warhol F. Minéo

- Dans quelle autre unité avez-vous été hospitalisé(e) 2

a a a d a
M. Chagall P. Picasso L. De Vinci A. Warhol F. Minéo



