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QUESTIONNAIRE DE SATISFACTIONQUESTIONNAIRE DE SATISFACTION

Votre avis nous intéresse...Votre avis nous intéresse...

QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION

Votre avis nous intéresse...

Votre séjour au Centre Médical de Bayère s’achève.
Notre établissement, soucieux de votre confort et de la qualité de votre prise en charge, souhaite 
mesurer la valeur des prestations proposées. Votre opinion nous permet de progresser et vos réponses 
sont précieuses pour l’amélioration de la qualité de nos services.
Nous vous remercions de consacrer quelques minutes à ce questionnaire. merci de le remettre au 
secrétariat-accueil avant votre départ ou dans la boîte aux lettres blanche située à la banque d’acueil.

Date du séjour  : . . . . . . . . . . . .  /  . . . . . . . . . . . .  /  . . . . . . . . . . . .

Nom (facultatif) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Chambre N° (facultatif) : . . . . . . . . . . . .

L’appréciation générale sur votre séjour Très bien Bien Moyen Insatisfaisant
 ¨ ¨ ¨ ¨ 

L’accueil Très bien Bien Moyen Insatisfaisant

Du personnel administratif ¨ ¨ ¨ ¨ 
Du personnel soignant ¨ ¨ ¨ ¨ 

Les relations  (réconfort, disponibilité) Très bien Bien Moyen Insatisfaisant

Personnel administratif ¨ ¨ ¨ ¨ 
Personnel médical ¨ ¨ ¨ ¨ 
Personnel soignant de jour ¨ ¨ ¨ ¨ 
Personnel soignant de nuit ¨ ¨ ¨ ¨ 
Personnel de rééducation (kiné, coach) ¨ ¨ ¨ ¨ 
Personnel d’encadrement (cadres de soins) ¨ ¨ ¨ ¨ 
Les permanences du représentant des usagers ¨ ¨ ¨ ¨ 

Les informations Très bien Bien Moyen Insatisfaisant

Sur les conditions de séjour ¨ ¨ ¨ ¨ 
Sur votre état de santé et vos soins ¨ ¨ ¨ ¨ 
La chaîne 44 : clarté des informations ¨ ¨ ¨ ¨ 
La vie de l’établissement (animations, ateliers) ¨ ¨ ¨ ¨ 
Les tarifs ¨ ¨ ¨ ¨ 
Les règles de permission ¨ ¨ ¨ ¨ 

Les repas Très bien Bien Moyen Insatisfaisant

Qualité de la nourriture ¨ ¨ ¨ ¨ 
Variété des menus ¨ ¨ ¨ ¨ 
Quantité de nourriture ¨ ¨ ¨ ¨ 
Température des aliments ¨ ¨ ¨ ¨
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La qualité des soins Très bien Bien Moyen Insatisfaisant

Qualité des soins de jour ¨ ¨ ¨ ¨ 
Qualité des soins de nuit ¨ ¨ ¨ ¨ 
Prise en charge de votre douleur ¨ ¨ ¨ ¨ 
Qualité de la kinésithérapie ¨ ¨ ¨ ¨ 
Activité Physique Adaptée (coach) ¨ ¨ ¨ ¨ 
Prise en charge de la psychologie ¨ ¨ ¨ ¨ 
Prise en charge en psychomotricité ¨ ¨ ¨ ¨ 
Prise en charge diététique ¨ ¨ ¨ ¨ 
Prise en charge sociale ¨ ¨ ¨ ¨ 
Suivi médical ¨ ¨ ¨ ¨ 
Gestion des médicaments ¨ ¨ ¨ ¨ 

L’hébergement Très bien Bien Moyen Insatisfaisant

Confort de votre chambre ¨ ¨ ¨ ¨ 
Calme de votre chambre ¨ ¨ ¨ ¨ 
Tout fonctionnait-il ? ¨ ¨ ¨ ¨ 
Propreté de votre chambre ¨ ¨ ¨ ¨ 
Hygiène (mobilier, matériel) ¨ ¨ ¨ ¨ 
WIFI, Télévision ¨ ¨ ¨ ¨ 

Le livret d’accueil Très bien Bien Moyen Insatisfaisant

Informations du livret d’accueil ¨ ¨ ¨ ¨ 
Clarté des explications ¨ ¨ ¨ ¨ 

Les ateliers d’éducation thérapeutique :
Vous estimez-vous satisfait(e) de ... Oui Oui Pas Pas
 tout à fait plutôt vraiment du tout

Votre accueil ¨ ¨ ¨ ¨ 
Leur durée ¨ ¨ ¨ ¨ 
Leurs horaires ¨ ¨ ¨ ¨ 
Des compétences acquises ¨ ¨ ¨ ¨ 
La pertinence des supports ¨ ¨ ¨ ¨ 
Du partage d’expérience avec les autres ¨ ¨ ¨ ¨ 
Les intervenants se sont-ils assurés de votre
compréhension ? ¨ ¨ ¨ ¨ 
Les informations étaient-elles claires
et compréhensibles ? ¨ ¨ ¨ ¨ 
Avez-vous eu la possibilité de vous exprimer
aussi souvent que vous le souhaitiez ? ¨ ¨ ¨ ¨ 

Commentaires :

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Merci d’avoir contribué à améliorer la qualité de nos prestations
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