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HOPITAL FONDATION
Adolphe de ROTHSCHILD

ospitalisation complete

Aidez-nous a mieux prendre soin de vous.

Merci de nous faire part de votre sentiment sur votre consultation en complétant ce
questionnaire.

Votre avis ainsi que vos suggestions sont essentiels pour nous permettre d’améliorer la qualité
de nos prises en charge.

La Direction

Age: 0-15 I:] 16-25 I:] 26-45 I:] 46-65 D 66-79 D 80 et plus D

Sexe : Féminin D Masculin D

Date d’hospitalisation ;| VeV | Médecin: | | Etage: [ |

Ophtalmologie I:] ORL I:] Neurochirurgie I:] Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur(CETD) D

Neurologie D Médecine Interne ] NRI (] UNVD Unité ParkinsonD
Accuel

Tres o Peu Pas Non
Satisfaisant ~ atisfaisant  gatisfaisant Satisfaisant Adapté

Accueil téléphonique
Accueil hall central E IE]] % I%] 5
Signalétique et orientation D I:] D D I:]
Accessibilité des locaux [] ] (] ] ]
Accueil administratif E] ] D D D
Accueil personnel soignant E] D D D D
Accueil du médecin D D D I:] D
Prise en charge médicale D D D I:] D
Soins infirmiers E] D D D D
Prise en charge de votre douleur [] [] [] [] []
Respect de votre intimité [] D D D D
Disponibilité du personnel [] [] ] ] ]
Ecoute du personnel [] [] [] [] []
Coordination des soins / examens [] D D D D
Respect de la confidentialité D D D D D
Information donnée lors de votre consultation D D D |:] D
Information donnée pour votre admission
(livret d’accueil) D D D D D
Prise en compte de votre avis
avant tout acte médical ou chirurgical [] [] [] [] []
Information donnée lors de votre séjour :

« Date de sortie

[]

e Heure de sortie D % % % I%]

e Traitement D D D D D

o Suivi post hospitalisation D D D I:] I:]



Choix des repas
Qualité des repas % % % % %
Votre chambre :
o Propreté
o Confort % % % % %
b O O O O O
Tres . . Pas Non
Satisfaisant  2nsfaisant satiffifant Satisfaisant Adapté
Services proposés :
o Téléphone [] [] [] [] H
. Télévision ] [] [] ]
. Wif ] ] ] ] []
Locaux (coulair, hall, attente...) :
o Propreté D D D D D
o Confort [] [] [] [] []

Appreciation genéerale de votre sejou

Tres satisfaisant D Satisfaisant D Peu Satisfaisant D Pas satisfaisant D

Vos reclamations / vos remarques / vos suggestions :

Si vous souhaitez obtenir une réponse de la Direction a vos réclamations,
Merci de nous laisser vos coordonnées :

Civilité : Madame |:] Monsieur E]
Nom :

Prénom :

Adresse postale :

Ville :

Pays :

I |
I |
I |
Code postal : I I
I |
I |
Adresse e-mail : I I

Ce questionnaire est a remettre dans l’'urne dédiée a cet effet
dans la salle d’attente du service. Merci de votre collaboration.



