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Afin d'améliorer la qualité de nos prestations, vos remarques, critiques et suggestions nous intéressent. C'est pourquoi
nous vous remercions par avance du temps que vous consacrerez a remplir ce questionnaire de satisfaction et de
I'envoyer a I'adresse mentionnée ci-dessous:

Centre Hospitalier de Joigny - Service HAD- 3 quai de 'Hépital 89306 Joigny Cedex

_V_O,us,,,ayf%zété_l?_t!ﬁ(ﬁ) enchargepar: [] HADJoigny ~ [J HADSens

.~ *LE FONCTIONNEMENT DE L'HOSPITALISATION A DOMICILE *

Le jour de la prise en charge :

Organisation de I'admission en HAD :
[] Tres satisfaisant [] satisfaisant [] Peusatisfaisant [[] Pas du tout satisfaisant

Accueil & domicile :
|:| Trés satisfaisant D Satisfaisant D Peu satisfaisant [:_| Pas du tout satisfaisant

Supports d'informations de I' HAD: (livret d'accuell, plaguette...)
[] Tres satisfaisant [] satisfaisant [] Peusatisfaisant [] Pas du tout satisfaisant

- AU COURS DE VOTRE SEJOUR :

Accueil teléphonique :
|:| Trés satisfaisant [:I Satisfaisant D Peu satisfaisant |:| Pas du tout satisfaisant

Remarque precisez :

Coordination des soins au quotidien :
[] Tres satisfaisant [] satisfaisant [] Peu satisfaisant [] Pas du tout satisfaisant

Informations sur I'état de santé .

[] Tres satisfaisant D Satisfaisant [] Peu satisfaisant [] Pas du tout satisfaisant

T T P s i S "
g . VOTRE SORT!E |
Organisation de la sortie : (delai d'information, documents, matériel ...)

D Trés satisfaisant [:] Satisfaisant I:] Peu satisfaisant D Pas du tout satisfaisant D Non concerné

Remarque precisez :

*LE MATERIEL MiS A VQTRE  DISPOSITION f* -

Matériel mis a votre dlsposmon par 'HAD : (meuble, caisse de pharmacie...)
[] Tres satisfaisant [] satisfaisant [ ] Peusatisfaisant [[] Pasdu tout satisfaisant

Remargque précisez
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Tournez s'il vous plait




Matériel mis a votre disposition par le prestataire: (lit. matelas, fauteuil...)
(] Tres satisfaisant [] satisfaisant [] Peu satisfaisant [} Pasdutout satisfaisant [_] Non concerné

Remarque précisez ;

L e A QUALITE DES BOINS &) i _ ,
Disponibilité du médecin traitant pendant la durée de I'HAD :
D Trés satisfaisant D Satisfaisant D Peu satisfaisant D Pas du tout satisfaisant [:I Non concerne

Remarque précisez :

' |

Prise en charge par le médecin coordinateur de I'HAD :
D Tres satisfaisant l:] Satisfaisant f] Peu satisfaisant [:I Pas du tout satisfaisant

Relation avec l'infirmiere coordinatrice :
[] Tres satisfaisant I:] Satisfaisant D Peu satisfaisant : |:| Pas du tout satisfaisant

Soins réalisés par I'équipe soignante de I'HAD :

[] Tres satisfaisant D Satisfaisant D Peu satisfaisant D Pas du tout satisfaisant

Soins realisés par le kinésithérapeute :

[] Tres satisfaisant D Satisfaisant |:| Peu satisfaisant D Pas du tout satisfaisant D Non concerne
Soins réalisés par les infirmiers libéraux :

[:) Trés satisfaisant D Satisfaisant [] Peu satisfaisant |:| Pas du tout satisfaisant D Non concemné
Prise en charge de la douleur :

] Tres satisfaisant [] satisfaisant [] Peu satisfaisant [] Pasdutoutsatisfaisant [ _] Non concerné
Respect de l'intimité :

[] Tres satisfaisant [] satisfaisant [] Peusatisfaisant [[] Pas du tout satisfaisant

Respect des croyances :

[] Tres satisfaisant [] satisfaisant [] Peu satisfaisant [[] Pas du tout satisfaisant

Ecoute et |a relation avec les soignants :

[[] Tres satisfaisant [] satisfaisant [] Peu satisfaisant [] Pas du tout satisfaisant

Place réservée a l'entourage :

[] Tres satisfaisant [] satisfaisant [] Peu satisfaisant [] Pasdutoutsatisfaisant [ ] Non concerné
Accompagnement social ?

[] Tres satisfaisant [] satisfaisant [] Peu satisfaisant [] Pasdutoutsatisfaisant [ | Non concerne
Vous sentez-vous en sécurité avec I'hospitalisation ?

] oui (] Non

Astreinte infirmiere :

[:] Tres satisfaisant D Satisfaisant [:l Peu satisfaisant D Pas du tout satisfaisant |:| Non concerné

Vos suggestions et remarques :

Date: Votre nom (facultatif) :
MAJ mars2017



