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RAMSAY

GENERALE
DE SANTE

Nous prenons soin de vous

Merci de nous faire part de votre appréciation en cochant M la case de votre choix
© = Tres satisfait © = Plutot satisfait @ = Plutét pas satisfait @ = Pas du tout satisfait

Comment jugez-vous ?

Votre accueil : © © ® 6
L’accueil téléphonique de notre établiSSEMENT.......cc.cciiiieiiicieee et O o o ad
La clarté des informations pour Préparer VOIIre SEJOUN.......cc.eceveeereerreeieeeeeereenreeeteesteeesseereenseenseensns O o o ad
L’accueil principal de 'établiSSEMENT ......cocveiieuiiieiiece ettt et e et e e eearee s O o o ad
La clarté des explications sur le déroulement de VOtre SEJOUr.......cccuevveiieecieecieecee e O o o ad
L’accueil lors de votre arrivée dans la chambre.........ccccooeiiiieiicceeeee e O o o ad

Vos Prestations hoteliéres : © © ® 6
Le cONFOrt de VOTre ChamMBDIE.....cviivieeeiciiceeeee ettt st s re et st sreestssbeeaesreereens o o g ad
La qualité des produits servis lors des repas/collations ...........cccoeeeevvreeverennenn. (nonconcernéd) O O O O
LES QUANTITES SEIVIES ..vvvivvieeereeceteeectee et etee ettt e eteeeeaee e ente s eeaeeeeaeeebeeesnreserees (nonconcernéd) O O O O
Le respect de votre commande en cas de demande de modification.............. (nonconcernéd) O O O O
L’amabilité et la convivialité du personnel ayant servi vos repas/collations....(nonconcerné @) O O O O
La propreté de votre chambre au qUOTIAIEN.........c.eceiiviericiiiiceeere ettt et e eve et eeae v eaeens o o g ad

Votre prise en charge : © © ® 6
L’aide des personnels pour vous familiariser a I’établissement .........cccoevvveevieveceeecee e O o o a4d
La prise en compte de votre souffrance MOrale..........c.covevicveeiiiieciei et O o o a4d
Les informations regues sur les médicaments pris pendant votre S&jour .........cccceveeieeeeecieeeeenneen. o o o adJ
L’écoute et la disponibilité des MEECINS ......eccvevrieeiiricieceecreceecte ettt ettt et eeesre et evesreeanens o o o adJ
La clarté des informations données par [es MEECINS .......cc.ecvveverriireerveieeeente et e sre e esresreeanens o o g ad
La prise en charge de votre douleur PhYSIQUE ........voueicviieiiiicticeeeee ettt ere et ae e eneens o o g ad
L’écoute et la disponibilité de I'éqUIPe SOIZNANTE ...c..ccvivviieiiticieee ettt s see e eneens o o g ad
La clarté des informations données par I'équipe SOIZNANTE .....ceevviireeeiiiiireeie et o o g ad
L’attention réServée @ VOS PrOCRES ......iiveeveiiteeie et cteeete et ettt tssreetestssve e tesbeesessbesseestssbesneesresneens O o o ad
Les moyens mis a disposition pour occuper vos temps lbre.......ceocevvevieieeiceeceeecee e O o o ad
La clarté des informations fournies POUr VOTIe SOITIE ......ccuivreeverriireerreireeeeerecteereereeeesreereesesreennens o o o adJ
Globalement notre établiSSEMENt ..............cc.ocveiiiiiiiiiiiceceeeceece et e o o o adJ
La COOrdination @NTIE [€S5 SEIVICES....ccuiivieieiriiteerecteeteeeteete et eteeeeere et etesteereesbeeteessesbeessesseereenseseeennens o o o adJ
Le respect de I'intimité et de [a dignité..........coveeiiieirieiieiiiceceeeeee ettt e re s O o o ad
L’accueil, I'écoute et la clarté des informations en rééducation ...........cocceveevveeeeeeeeeecee e O o o ad
La clarté des informations sur les prestations COMplEMENtaires .......couveeveeeveeeeeeeeee e O o o ad

Si vous deviez recommander notre établissement a un ami/proche, quelle note donneriez-vous
sur une échellede0a10?

Quelle est la raison principale qui vous a conduit a mettre cette note ?

MERCI DE VOTRE PARTICIPATION !

www.ramsaygds.fr ’

A remplir par I'établissement : Mois/ /[ / Code local /_/ / Pathologie/ _/ / Saisie/_/ /



CLINIQUE |

GENERALE
DE SANTE

DE CHOISY

VOTRE AVIS NOUS FAIT PROGRESSER

Madame, Monsieur,

A l'issue de votre séjour dans notre établissement, nous vous serions trés reconnaissants de
remplir le questionnaire qui vous est proposé au dos de la présente lettre.

Si vous le désirez, n’hésitez pas a nous faire part de vos remarques ou suggestions, nous y
porterons toute notre attention.

Dés que vous avez rempli ce questionnaire, vous pouvez nous le transmettre grace aux boites
aux lettres prévues a cet effet dans le service ou vous étes hospitalisé(e) ainsi que dans le hall
d’accueil de la clinique.

Vos réponses seront prises en considération par la direction et I'équipe médicale ; elles nous
permettront de travailler a I'amélioration de la qualité de notre service a I'égard de nos
patients.

En vous remerciant par avance de votre participation, je vous prie d’agréer, Madame,
Monsieur, I'expression de mes salutations distinguées.

La Direction
Vous arrivez : De votre domicile O D’un établissement hospitalier O Lequel :
Vous étiez : En externat O Hospitalisation compléete OJ Hospitalisation de jour (J
Votre chambre était : Vous étes : Vous étes :
Particuliere O Double O Autre 3 | yn homme 0 En activité n)
Nombre de nuits passées /_/_/ Une femme 0 Sans activité m
Quel estvotreage:/ / / /ans Quel est le code postal de votre domicile:/ / / [/ [/ /

FaCUITatif, VOS COOMTONNEES ..ttt ettt ettt e ettt e e ettt e s et et e s et eaees et aaaaesesanaesetannssetasnssessnnseesenn

B ettt ettt et et n e e e e e en s sereeeaes

@thage, SvP
Clinique de CHOISY e 9 bis, rue Ledru Rollin ¢ 94600 CHOISY-LE-ROI

Téléphone : 0 826 30 94 94 (Colt d’un appel : 0.15€ TTC/min) e Télécopie : 01 48 90 02 08




