
DE SAT ISFACTION
HOSPITALISATION DE JOUR



Ce questionnaire de 
sortie est à compléter 
et à déposer dans les 
boîtes prévues à cet 
effet dans les services 
de soins ou à l'accueil 
de l'hôpital. 
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Nom (facultatif) : 

s 

H ................................................. Date: .................... 
A 

Prénom (facultatif) ................... L, 

ACCUEIL-- - - - -- -
Avez-vous été satisfait de l'accueil 
administratif ? □ Oui □ Non

Avez-vous été satisfait de l'accueil 
dans le service ? D Oui D Non 

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

Les informations apportées par le 
livret d'accueil vous ont-elles été 
utiles ? □ Oui □ Non

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

Avez-vous eu des informations sur : 
• Les soins réalisés, les examens
pratiqués ? □ Oui □ Non
• La maladie et son évolution

□ Oui □ Non
• Les traitements et leurs effets

D Oui D Non 
PERSONNEL- - - - - - --
La disponibilité du personnel vous a 
paru: □ Excellente D Bonne 
D Moyenne □ Mauvaise 
Les personnes qui vous ont pris en 
charge se sont-elles présentées ? 

D Oui D Non 
Le personnel a-t-il respecté les règles 
de confidentialité ? □ Oui □ Non 
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DURANT L'HOSPITALISATION-- HYGIÈNE ________ _
Comment jugez-vous 

• Le respect des horaires de
rendez-vous □ Excellent □ Bon

□ Moyen □ Mauvais

Avez-vous été satisfait des soins ? 

□ Oui □ Non

Avez-vous été informé des précautions 
d'hygiène à respecter lors de l'hospitalisation 
de votre enfant ? □ Oui □ Non 

Avez-vous été satisfait des précautions 
d'hygiène appliquées dans le service 
par les professionnels ? □ Très 
satisfait □ Satisfait □ Assez satisfait 
D Pas du tout satisfait 
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