
 

 
  

CCoommmmeenntt  jjuuggeezz--vvoouuss  ??  

 

Votre accueil :  

  

  

  

  

  

  

  

  

L’accueil téléphonique de notre établissement………………………………………………………………………….. � � � � 

La clarté des informations pour préparer votre hospitalisation………………………………………………….. � � � � 

L’accueil principal de l’établissement.………………………………………………………………………………………… � � � � 

Le service d’admission……………………………………………………………………………………………………………….. � � � � 

L’accueil lors de votre arrivée dans le service…………………………………………………………………………….. � � � � 

 

Vos Prestations hôtelières : 
    

Le confort de votre chambre……………………………………………………………………………………………………… � � � � 

Le calme dans le service de jour…………………………………………………………………………………………………. � � � � 

Le calme dans le service de nuit…………………………………………………………………….(non concerné�). � � � � 

La qualité des produits servis lors des repas/collations …………………………………(non concerné�). � � � � 

Les quantités servies………………………………………………………………………………………(non concerné�). � � � � 

Le respect de votre commande en cas de demande de modification…………….(non concerné�). � � � � 

L’amabilité et la convivialité du personnel ayant servi vos repas/collations…..(non concerné�) � � � � 

La propreté de votre chambre au quotidien………………………………………………………………………………. � � � � 

 

Votre prise en charge : 
    

La clarté des informations données par les médecins………………………………………………………………… � � � � 

Les informations reçues sur les médicaments pris pendant votre séjour……………………………………. � � � � 

La prise en compte de votre douleur …………………………………………………………………………………………. � � � � 

L’attention de l’équipe de bloc opératoire…………………………………………………………………………………. � � � � 

L’écoute et la disponibilité de l’équipe soignante de jour………………………………………………………….. � � � � 

L’écoute et la disponibilité de l’équipe soignante de nuit…………………………………………………………… � � � � 

La clarté des informations données par l’équipe soignante……………………………………………………….. � � � � 

L’attention réservée à vos proches…………………………………………………………………………………………….. � � � � 

La clarté des informations fournies pour votre sortie…………………………………………………………………. � � � � 

Comment jugez-vous globalement notre établissement………………………………………………………….. � � � � 

     

Le respect de votre intimité………………………………………………………………………………………………..…….. � � � � 

La qualité de nos cours/ateliers autour de la naissance……………………………...….(non concerné�) � � � � 

Si la personne hospitalisée est un enfant ou pour votre nouveau-né en maternité, l’équipe 

soignante a-t-elle répondu à vos interrogations concernant sa prise en 

charge ?................................…………………….….………………………………………..……… (non concerné�) 

� � � � 

     

Si vous deviez recommander notre établissement à un ami/proche, quelle note donneriez-vous 

sur une échelle de 0 à 10 ? 

 
   

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

. ..........................................................................................................................................................  
    

Vous pouvez, ici, nous faire part de vos remarques ou suggestions :  

 

 

 

 

MMEERRCCII  DDEE  VVOOTTRREE  PPAARRTTIICCIIPPAATTIIOONN  !!  

  

  

  

Merci de nous faire part de votre appréciation  

en cochant � la case de votre choix 

            = Très Satisfait              =  Plutôt satisfait               = Plutôt pas satisfait    = Pas du tout satisfait 

A remplir par l’établissement : Mois /__/__/  Code local /__/__/  Pathologie /__/__/  Saisie /__/__/ 

 
w w w . c l i n i q u e - d e l a m u e t t e . f r  

 



 

  

  

  

  

  

  

  

VVOOTTRREE  AAVVIISS  NNOOUUSS  FFAAIITT  PPRROOGGRREESSSSEERR  
  

  

  

MMaaddaammee,,  MMoonnssiieeuurr  

  

AA  ll’’iissssuuee  ddee  vvoottrree  ssééjjoouurr  ddaannss  nnoottrree  ééttaabblliisssseemmeenntt,,  nnoouuss  vvoouuss  sseerriioonnss  ttrrèèss  rreeccoonnnnaaiissssaannttss  ddee  

rreemmpplliirr  llee  qquueessttiioonnnnaaiirree  qquuii  vvoouuss  eesstt  pprrooppoosséé  aauu  ddooss  ddee  llaa  pprréésseennttee  lleettttrree..  

SSii  vvoouuss  llee  ddééssiirreezz,,  nn’’hhééssiitteezz  ppaass  àà  nnoouuss  ffaaiirree  ppaarrtt  ddee  vvooss  rreemmaarrqquueess  oouu  ssuuggggeessttiioonnss,,  nnoouuss  yy  

ppoorrtteerroonnss  ttoouuttee  nnoottrree  aatttteennttiioonn..  

DDèèss  qquuee  vvoouuss  aavveezz  rreemmppllii  ccee  qquueessttiioonnnnaaiirree,,  vvoouuss  ppoouuvveezz  nnoouuss  llee  ttrraannssmmeettttrree  ggrrââccee  aauuxx  bbooîîtteess  aauuxx  

lleettttrreess  pprréévvuueess  àà  cceett  eeffffeett  ddaannss  llee  sseerrvviiccee  ooùù  vvoouuss  êêtteess  hhoossppiittaalliisséé((ee))  aaiinnssii  qquuee  ddaannss  llee  hhaallll  dd’’aaccccuueeiill  

ddee  llaa  cclliinniiqquuee..  

VVooss  rrééppoonnsseess  sseerroonntt  pprriisseess  eenn  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppaarr  llaa  ddiirreeccttiioonn  eett  ll’’ééqquuiippee  mmééddiiccaallee  ;;  eelllleess  nnoouuss  

ppeerrmmeettttrroonntt  ddee  ttrraavvaaiilllleerr  àà  ll’’aamméélliioorraattiioonn  ddee  llaa  qquuaalliittéé  ddee  nnoottrree  sseerrvviiccee  àà  ll’’ééggaarrdd  ddee  nnooss  ppaattiieennttss..  

EEnn  vvoouuss  rreemmeerrcciiaanntt  ppaarr  aavvaannccee  ddee  vvoottrree  ppaarrttiicciippaattiioonn,,  jjee  vvoouuss  pprriiee  dd’’aaggrrééeerr,,  MMaaddaammee,,  MMoonnssiieeuurr,,  

ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmeess  ssaalluuttaattiioonnss  ddiissttiinngguuééeess..  

  

  

LLaa  DDiirreeccttiioonn  

  

Vous êtes entré en urgence : OUI �   NON �   Vous êtes : Un homme� Une femme � 

Dans le service : Ambulatoire � Chirurgie � Maternité �   

Votre chambre était : Particulière�  Double � Autre � nombre de nuits passées /__/__/ 

Vous êtes : En activité�  Sans activité  � 

Quel est votre âge : /__/__/__/ ans Quel est le code postal de votre domicile : /__/__/__/__/__/ 

Facultatif, vos coordonnées : ...........................................................................................................................................

 ........................................................................................................................................

  

  

��ttoouurrnneezz  llaa  ppaaggee,,  SSVVPP  

  
 

Clinique de la Muette, 46/48 rue Nicolo – 75116 Paris 

Téléphone : 0826 30 33 30 (coût d’un appel : 0.15 € TTC/min), Télécopie : 01 40 72 65 50 


