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Ce questionnaire de
sortie est a compléter
et a déposer dans les
boites prévues a cet
effet dans les services |
de soins ou & I'accueil

de I'hopital.

U Hospitalisation de jour

QO Unité d’Obésité Infantile

ACCUEIL
Avez-vous été satisfait de I"accueil
administratif ? d Oui A Non
Avez-vous été satisfait de I"accueil
dans le service ? W Oui A Non

Avez-vous été informé de vos droits
en tant qu'usagers et de la possibilité
de vous adresser a un Représentant
des usagers? Q Oui A Non

Les informations apportées par le
livret d'accueil vous ont-elles été

utiles ? Qd Oui A Non

Un membre du personnel vous a-t-il
accompagné dans la lecture de ce
document ? Q Oui U Non

DURANT L’HOSPITALISATION —
Comment jugez-vous :

* Le respect des horaires de
rendez-vous U Excellent U Bon
O Moyen Q Mauvais

Avez-vous été satisfait des soins ?
A Oui A Non

Avez-vous eu des informations sur :
* Les soins réalisés, les examens
pratiqués ? Q Oui O Non
+ La maladie et son évolution

@ Oui Q Non
* Les traitements et leurs effets

@ Oui Q Non

PERSONNEL
La disponibilité du personnel vous a
paru : O Excellente QO Bonne
U Moyenne U Mauvaise
Les personnes qui vous ont pris en
charge se sont-elles présentées ?

Q Oui 0 Non
Le personnel a-t-il respecté les regles
de confidentialité ? QO Oui 0 Non

HYGIENE

Avez-vous été informé des précautions
d’hygiene a respecter lors de hospitalisation
de votre enfant ? QOui QNon

Avez-vous été satisfait des précautions
d'hygiéne appliquées dans le service
par les professionnels ? Q0 Trés
satisfait O Satisfait O Assez satisfait
U Pas du tout satisfait
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PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR
Durant son séjour, at-il eu mal ?

Q Oui Q@ Non
La douleur de votre enfant a-t-elle été
prise en compte? Q Oui dNon
Sioui:
* Le traitement a-t-il été ?
0 Médicamenteux Q Autre (relaxation,
sophrologie, salle snoezelen, hypnose...)

SEJOUR ET PRESTATIONS
HOTELIERES
Avez-vous été satisafait(e) de :

Le confort et la propreté des locaux :
U4 Excellent Q Bonne
U Moyenne W Mauvaise

La qualité des repas : Q Excellente
d Bonne 0O Moyenne U Mauvaise

La quantité des repas :
U Excellente Q Bonne U Moyenne
U Mauvaise

La température des repas :
U Excellente U Bonne O Moyenne
U Mauvaise

Le repas accompagnant :

U Excellent Q Bon 1 Moyen

Q Mauvaise A Non pris avec I'établis-
sement

L'acces au WIFI : Q Excellent
O Excellent Q Moyen 1 Mauvais

L'acces a la télévision : Q Excellente
0 Bonne U Moyenne U Mauvaise

L’ANIMATION ET L’ EDUCATION

Votre enfant a-t-il eu acces de fagon

satisfaisante a des activités éducatives ?
@ Oui @ Non

Votre enfant a-t-il pu assister a une
action menée par un partenaire (visite
de bénévoles, spectacles,
animations...) ? Q Oui dNon

Comment jugez-vous ces initiatives ?
U Excellente 4 Bonne W Moyenne
O Mauvaise

Votre enfant a-t-il pu poursuivre sa
scolarité au sein d'une des classes de
I'école ? Q Oui Q Non

Si non, un suivi avec |'établissement
d'origine a-t-il été mis en place?
d Oui @ Non

IMPRESSION D’ENSEMBLE
Etes-vous? QO Trés satisfait O Satis-
fait O Assez satisfait O Pas du tout
satisfait de la prise en charge globale
de votre enfant a I’'Hopital d’Enfants.
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