Il Ramsay Santé B Ramsay Santé

BN Clinique Maison Fleurie BN Clinique Parc Monceau
411 Av du Général Leclerc 4-6 Avenue Salomon — 59000 LILLE

59155 Faches-Thumesnil Tél.: 03 59 75 67 57

Tél.: 0359 75 37 53 Fax : 03 20 12 47 47

Fax: 0362 8575

VOTRE AVIS NOUS FAIT PROGRESSER

Madame, Monsieur,

Au cours de votre séjour thérapeutique au sein de notre structure de jour, 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 le donner a un professionnel du service
ou a l'accueil.

Vos réponses seront prises en considération par la direction et '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 a cette enquéte, je vous prie d’agréer,
Madame, Monsieur, I'expression de nos salutations distinguées.

La Direction
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Merci de nous faire part de votre appréciation en cochant M la case de votre choix

Trés satisfait @Plutét satisfait @Plutét pas satisfait @Pas du tout satisfait
Comment jugez-vous ? @ @ @
) Le délai d'attente avant votre admiSSION ... O 0 0o 0d
La clarté des informations pour préparer votre admission ... O O 0o ad
L’accueil téléphonique de notre établissement ... O O 0o ad
L'accueil par le service dadmiSSION ... o 0o 0o ad
L'accueil MEAICAl ... o 0o 0o ad
L'accueil par I'équipe SoIgNante ... O 0 0O 0
Nos prestations hotelieres

La signalétique pour se rendre au Centre de jour et I'accessibilité des locaux ... O O 0o ad
Le confort des I0CAUX ... oo o 0o 0o ad
L@ ProOPrete dES I0CAUX.........c.ovieeeeeeeeeeee et ee et e et en et en e O 0O O O
RO =Y (=X =Y o 1= OO O 0O ad
LA QUANEEE GBS TEPAS.......c.eveeeeeeeeeeeeeeee et ee e 0O O d
La clarté des informations concernant votre projet de SOINS...........................ccoooiiii, O O d
L’écoute et la disponibilité de I'équipe médicale ... o 0o 0o ad
L’écoute et la disponibilité de I'équipe soignante ... o 0o 0o ad
La prise en charge de votre souffrance morale..................................................... O O 0o ad
La prise en compte de votre douleur phySIQUE ... O O 0o ad
La diversité des activIites ... o 0o 0o ad
Le matériel mis a disposition durantles ateliers ... o 0o 0o ad
L'adaptation des ateliers a vos besoins thérapeutiques pour l'atteinte de vos objectifs............... O O 0o ad
Le respect de la confidentialité ... O O 0o ad
Votre préparation a la sortie du centre de jour (si d'actualité) ...........cccoooiiiiiiiiiiii i O O 0o ad
SUIVI Par VOIre PSYCNOIOGUE ......c.ovieeeieeeeeeeeee et ee e en s O 0o o ad
L’écoute et disponibilité de I'équipe thErapeULIQUE ............cvoveeeeeeeeeeeeeeeeeee e O o o d
Respect de votre handicap éventuel et/ou de VOS CrOYANCES .............ccovveveeeeeveeeeeeeeeeeseeees O g oo
[ o= | 0= PR SPSR O O a O

L'aide a la gestion de votre vie quotidienne et de votre vie sociale...............................
L'évolution de votre état de sant€ ...

Comment jugez-vous notre établissement ?
0 @®a ®a Bo

Si vous deviez recommander notre établissement a un ami/proche, /10
quelle note donneriez-vous sur une échelle de 0 a 10 ?

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 /_/ / Saisie/ [/ [/ [/ [ [ [ [/



