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Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Vous allez quitter notre établissement. Nous espérons que votre séjour a répondu à votre attente,

 tant dans le domaine des soins que celui de l’hôtellerie.

Votre opinion est précieuse pour améliorer la qualité des prestations que nous vous offrons.

Nous vous remercions par avance de prendre quelques instants pour répondre à ces questions. 

Ce questionnaire est anonyme.

Nous vous souhaitons un complet rétablissement et vous prions d’agréer, Madame, 

Mademoiselle, Monsieur, nos sentiments les meilleurs.

Le Directeur du Centre Hospitalier de Mont de Marsan

1- Pensez-vous que l’ACCUEIL que vous avez reçu à votre arrivée dans le(s) SERVICE(S) DE 
    SOINS lors de cette hospitalisation (service des urgences exclu) était … ?

	(
	Excellent
	(
	Très bon
	(
	Bon
	(
	Mauvais
	(
	Très mauvais


2- Si vous avez SOUFFERT D’INCONFORTS liés à votre maladie comme des douleurs, 

     nausées, vomissements, mauvaises positions, vertiges, fatigue, pensez-vous qu’ils ont été pris

     en compte de manière … ?

	(
	Excellente
	(
	Très bonne
	(
	Bonne
	(
	Mauvaise
	(
	Très mauvaise

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(
	Je n’ai eu aucun inconfort de ce type
	
	
	
	
	


3- Dans l’ensemble, diriez-vous que les SOINS que vous avez reçus à l’hôpital étaient … ?

	(
	Excellents
	(
	Très bons
	(
	Bons
	(
	Mauvais
	(
	Très mauvais


4- Que pensez-vous du CONFORT de votre chambre d’hospitalisation ?

	(
	Excellent
	(
	Très bon
	(
	 Bon
	(
	Mauvais
	(
	Très mauvais


5- Que pensez-vous de la façon dont votre SORTIE  a été organisée (par exemple, l’annonce de

    votre sortie, votre destination de sortie, …)  ?

	(
	Excellente
	(
	Très bonne
	(
	Bonne
	(
	Mauvaise
	(
	Très mauvaise


6- Aujourd’hui, par rapport au jour de votre admission, vous sentez-vous…  ?

	(
	Beaucoup mieux
	(
	Mieux
	(
	Pareil : 

ni mieux 

ni moins bien
	(
	Moins bien
	(
	Beaucoup plus mal


Service dans lequel vous avez été hospitalisé(e) :

Date (indiquer le mois) :

Si vous le souhaitez, utilisez le verso pour noter VOS REMARQUES ET SUGGESTIONS

CE QUESTIONNAIRE EST TERMINÉ.  MERCI DE LE REMETTRE AVANT VOTRE DÉPART

VOS REMARQUES ET SUGGESTIONS NOUS INTÉRESSENT

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Si vous le souhaitez, vous pouvez laisser vos coordonnées :





QUESTIONNAIRE DE SORTIE





COMMENT RETOURNER LE QUESTIONNAIRE ? 





l’adresser par mail à : � HYPERLINK "mailto:direction.usagers@ch-mt-marsan.fr" �direction.usagers@ch-mt-marsan.fr�


l’adresser par courrier à : M. le Directeur du Service qualité 


                                                Centre Hospitalier de Mont de Marsan


                                                Avenue Pierre de Coubertin 


                                               40024 MONT DE MARSAN Cedex
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