
 

 
 

        HOPITAL LOCAL ST JACQUES 
   RUE DU MAZEL 
   04140 - SEYNE LES ALPES 
   

          

 
 

        
         
         
         
         
         Ce questionnaire est destiné à recueillir vos suggestions afin de pouvoir  améliorer nos  

prestations et répondre au mieux à vos attentes ; remplissez-le , votre réponse aura d’autant  
plus de valeur qu’elle sera signée, et nous permettra d’apporter le cas échéant, une réponse  

personnalisée à vos question . 
Toutefois vous avez la possibilité de conserver l’anonymat si vous le souhaitez. 
Veillez à remettre ce document à l’accueil à votre sortie , ou nous le renvoyer. 

   
Mettre une X dans la case correspondante 

     
T.Sat. Satisf. Moyen P.Satis 

Avant votre arrivée 
       Délai d'attente avant votre admission 

 
        

Informations préalables obtenues sur l'établissement à l'accueil         
Entretien d'admission préalable avec le cadre de santé         

         L'accueil à votre arrivée 
  

T.Sat. Satisf. Moyen P.Satis 
Amabilité du personnel 

  
        

Disponibilité du personnel 
  

        
Clarté des informations reçues vie pratique, accès au dossier         
Commentaires………………………………………..……………………………………………. 

 ……………………………………………………………………………………………………… 
 

         Service de soins 
   

T.Sat. Satisf. Moyen P.Satis 
Appréciation des soins infirmiers 

 
        

Appréciation des soins aide-soignantes 
 

        
Clarté des informations reçues 

  
        

Délai de réponse aux sonnettes le jour 
 

        
Délai de réponse aux sonnettes la nuit 

 
        

Disponibilité du personnel le jour 
 

        
Disponibilité du personnel la nuit 

 
        

Amabilité du personnel le jour 
  

        
Amabilité du personnel la nuit 

  
        

Commentaires……………..…………………..……………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 
 
 
 

       



les médecins 
   

T.Sat. Satisf. Moyen P.Satis 
Amabilité 

    
        

Disponibilité 
   

        
Clarté des informations 

  
        

         Prise en charge de la douleur 
      Si vous vous êtes plaint d'avoir mal, estimez-vous que cela a été pris en compte? oui non 

Êtes - vous satisfait du traitement de votre douleur? 
  

oui non 
Commentaires……………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………. 

 
    

Mettre une X dans la case correspondante 
  

     
T.Sat. Satisf. Moyen P.Satis 

         Intervenants paramédicaux extérieurs 
     Qualité de votre prise en charge en kinésithérapie         

Qualité de votre prise en charge en pédicurie 
 

        
Amabilité des professionnels 

  
        

Disponibilité des professionnels 
  

        
Informations données lors des séances 

 
        

Commentaires…………………………...……………………………………………..…………… 
………………………………………………………………………………………………………. 

 
         Le service hôtelier pendant votre séjour 

 
T.Sat. Satisf. Moyen P.Satis 

Amabilité du personnel hôtelier 
  

        
Disponibilité du personnel hôtelier 

 
        

Propreté de la chambre et du service 
 

        
Confort de la chambre  

  
        

Qualité de l'équipement 
  

        
Entretien du linge 

   
        

Commentaires………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………… 

         La restauration 
   

T.Sat. Satisf. Moyen P.Satis 
Variété des menus 

   
        

Quantité 
    

        
Qualité 

    
        

Température des plats 
  

        
Assistance (si besoin) durant les repas 

 
        

Présentation des repas 
  

        
Respect de vos choix 

  
        

Respect de votre régime 
  

        
Qualité de la prise en charge par la diététicienne         
Amabilité du personnel de distribution des repas 

    Commentaires……………...…………………………………………………………………….. 
 ….……………………………………………………………………………………………………. 
 

 

 
 
 

       



Le service animation 
   

T.Sat. Satisf. Moyen P.Satis 
Variété des animations 

  
        

Horaires adaptés 
   

        
Commentaires……………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………. 

         Intervenants professionnels de services extérieurs T.Sat. Satisf. Moyen P.Satis 
Coiffeur 

    
        

Esthéticienne 
   

        
Dames de compagnie 

  
        

Commentaire………….…………………………………………………..…………………………… 
……………………………………………………………………………………………………….. 

 
         
         Organisation et Coordination 

  
T.Sat. Satisf. Moyen P.Satis 

Que pensez-vous de l'organisation de votre séjour?         
Commentaires…………………………………………………………..…………………………… 
……………………………………………………………………………………………………….. 

 
    

Mettre une X dans la case correspondante 
  

     
T.Sat. Satisf. Moyen P.Satis 

Les informations données à la sortie 
     Par les médecins 

   
        

Par le cadre de santé 
  

        
Par le service de soins 

  
        

Par les services administratifs 
  

        
Commentaires…….………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………. 

         Le respect de vos droits 
      Votre intimité et votre dignité ont-elles été respectées pendant votre séjour? oui non 

Commentaires………………………………………………………………………………………….. 
…………...………………………………………………………………………………………….. 

 
         Les bâtiments et les extérieurs 

  
T.Sat. Satisf. Moyen P.Satis 

Accessibilité 
   

        
Entretien des extérieurs 

  
        

Espaces collectifs salle à manger 
 

        

  
salle de loisirs 

 
        

  
véranda 

  
        

         Pourquoi avez-vous choisi l'hôpital Saint-Jacques ? 
    La proximité avec votre domicile 

    
oui non 

La notoriété de l'établissement 
    

oui non 
Par orientation d'un médecin, d'un chirurgien 

   
oui non 

Autres, précisez :……………………………………………………………………………………… 

         Recommanderiez-vous L'HÔPITAL SAINT-JACQUES à votre entourage ? oui non 
Pourquoi ? …………………………………………………………………………………………. 

 



         Si vous avez vécu un "événement indésirable" pendant votre séjour, merci de le décrire ci-après en  
quelques lignes :…………………………………………………………………………………….. 

 ……...…………………………………………...………………………………………………… 
 ……………………………………………………………………………………………………….. 
 ……...…………………………………………………………………………………………. 
 ……………………………………………………………………………………………………….. 
 

         Vos commentaires : ………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………… 

 …………………………………………………………………………………………………….. 
 

         
         
Ce questionnaire a été rempli par : 

 
le résident: 
 

Son 
entourage: 

 

 
        Renseignements facultatifs : 

      
         Nom et prénom :……………………………………………….. 

    N° de la chambre : ……………………………………………. 
    Séjour du ………………….. Au …………………………….. 
    Date du jour :…………………………………………………... 
    

         
         
          


