Merci de nous faire part de votre appréciation

GENERALE .
DE SANTE en cochant [¥ la case de votre choix

Nous prenonssoindevous  (23) =Trés Satisfait (22) = Plutét satisfait (°2) = Plutét pas satisfait (23) =Pas du tout satisfait
Comment jugez-vous ?

Votre accueil :

L’accueil téléphonique de Notre EtabliSSEMENT..........cvcveeiveeeriee sttt et ser e s sbe s O o o a4d
La clarté des informations pour préparer votre hospitalisation..........cuveevevirieeneriiesecsee s s o o o 4d
L’accueil principal de I'établiSSEMENT..........coeeveireeciee ettt er e et r e ses v bessrs s srassesessbenes O o o ad
L SEIVICE @’ @UMISSION....vivevririrercreiaeceriaees e esere s essses et s st sae st ebesessrassssssassesste st sbesessrnbesssssassesssenessaesnas o o o 4d
L’accueil lors de vOtre arrivée dans 18 SEIVICE.........ieeevierereveine ettt sss s s et st ses v s enens o o o 4d
Vos Prestations hotelieres :
Le cONTOrt A VOLI® CRAMBIE... ..ottt ettt sa st s et s st bt sassnnss st setsaens o o go ad
Le calme dans 1€ SEIVICE @ JOUN ...ttt st e ses et sttt st sts s st sbe et sttt bessea s snnenes o o o 4d
Le calme dans |e Service de NUIt.......ccceeveeeeceieceeceee et et r e (nonconcernéd). O O O O
La qualité des produits servis lors des repas/collations ........cc.ccoceveveveineerirerienns (nonconcernéd). O O O O3
LES QUANTITES SEIVIES...uveveveererecerireereseres s e ses s sessae s sae s st sesesssessrsssssssssesssesesesesnnns (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.....(non concerné) o o o ad
La propreté de votre chambre au QUOLIAIEN........c.eecueevie it s es et bee st ssaeas e O o o a4d
Votre prise en charge :

La clarté des informations données par 1€ MEAECINS.........coevviererererererirneceeeesreveeresesesereseseresesssssae s o o o 4d
Les informations recues sur les médicaments pris pendant votre S&jour..........cccevveeveeceeeseseseenens o o o 4d
La prise €n COMPLE de VOIrE dOUIBUL ......ccvcviveviteceeie ettt ettt stves vt ssass b ses s srasesereansasennes O o o a4d
L'attention de I'équipe de blOC OPEratOire.......uecicvieieiereecreeree sttt s st ses s sesens O o o a4d
L’écoute et la disponibilité de I'équipe SOIgNANTE d@ JOUT......ocveeevieeceeree et s o o o ad
L’écoute et la disponibilité de I'équipe SOigNante de NUIt........c.ccceeveveeeieecererie s e reeere s o o o ad
La clarté des informations données par I'équipe SOIZNANTE.......c.cecvveeeveveeceereree et eeeerene o o o ad
L’attention réServée A VOS PrOCRES.......cciieeeciie ettt et st st sre bbbt sttt sessasseb st st st bn s o o o 4d
La clarté des informations fOUrni@s POUF VOLIE SOITI.......cvveeueeeeereerirererereneresssessessesess s sssesesesssesesenns o o o 4d
Comment jugez-vous globalement notre établissement................ccccooevveeveereeceeeserereeereeee e, O o o 4d
Le respect de VOIIrE INTIMITE........c.cveeuerieeiiecreter ettt tes et eee st er e et bessbe st saessabesebensssasseanasesaesetens O o o a4d
La qualité de nos cours/ateliers autour de la NAISSANCE.......ccceevereeireeecerecenireenns (nonconcernéd) O O O O
Si la personne hospitalisée est un enfant ou pour votre nouveau-né en maternité, I’équipe

soignante a-t-elle répondu a vos interrogations concernant sa prise en o o o ad
(o] ¥ [ =T OO T USRI (non concernéd)

Si vous deviez recommander notre établissement a un ami/proche, quelle note donneriez-vous
sur une échelle de0a 107

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

MERCI DE VOTRE PARTICIPATION !

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

www.clinigue-delamuette.fr ’




CLINIQUE |
DE LA MUETTE|

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 vy
porterons toute notre attention.

Dées que vous avez rempli ce questionnaire, vous pouvez nous le transmettre grace aux boites aux
lettres prévues a cet effet dans le service ol 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 '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 étes entré en urgence : OUI (J NON Vous étes : Unhommed Unefemme O
Dans le service : Ambulatoire O Chirurgie 0  Maternité O
Votre chambre était : Particulieredd  Double O Autre O nombre de nuits passées/_/ /
Vous étes : En activité(d Sans activité¢ O
Quel est votre age:/ _/ / /ans Quel est le code postal de votre domicile:/ / [/ / [/ /
[ Yol ] L= ) 4 V7o T o0 Yo Y e [0 a1 T=T =L TR
B

& tournez la page, SVP

Clinique de la Muette, 46/48 rue Nicolo — 75116 Paris
Téléphone : 0826 30 33 30 (codt d’un appel : 0.15 € TTC/min), Télécopie : 01 40 72 65 50
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