
 

 
Nom : .................................. Prénom : ...................................  

 
(facultatif, vous pouvez garder l’anonymat)  

 

 

Vous êtes : le Patient(e)              un Proche  
 

Service d’hospitalisation : 
 

□ Médecine □ Chirurgie □ Hôpital de jour/semaine 

□ Pédiatrie □ Soins continus □ Psychiatrie  

□ SSR/MPR □ UPA     □ UMCA 

 
Quelle note sur 20 attribuez-vous à votre séjour ?  

 

.........../20 

 

Recommanderiez-vous le CH de REDON ? 

oui □    non □ 
 

 

Autres commentaires : 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 

 
Nous vous remercions d’avoir pris le temps 

de remplir ce questionnaire qui nous  

permettra d’améliorer la qualité de nos prestations. 

 

Vous pouvez le déposer dans le service, dans  

la boîte réservée à cet usage, ainsi que dans le hall  

d'entrée, ou nous le retourner par la Poste. 

 

 

 

 

 

 

Nos coordonnées : 

 

Centre Hospitalier Intercommunal  

de Redon-Carentoir 

8 avenue Étienne Gascon 

CS 90262 

35603 REDON cedex 

 

 : 02.99.71.71.71 

  : 02.99.72.32.53 

 

 

 

 

 

 

 
Edition 2017 

 

 

 

 

 
QUESTIONNAIRE  

DE SATISFACTION 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Les soins passent aussi par la communication. 

Donnez nous votre avis sur nos prestations 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Légende :  

  : Très satisfaisant   : Satisfaisant 

 : Insuffisant   : Très insuffisant 

 

Votre hospitalisation  
 

Comment avez-vous choisi notre centre hospitalier ? 

□ sur recommandation de votre médecin traitant 

□ sur recommandation de vos parents ou relations 

□ pour la réputation de l’établissement 

□ pour la proximité de votre domicile 

□ parce que vous y étiez déjà venu(e) 

□ parce que vous y avez été hospitalisé(e) d’urgence 

□ Autre : ............................................................................   
 
 

Votre accueil  : 

                            
 

aux guichets administratifs □ □ □ □ 
 
 

dans le service   □ □ □ □ 

d’ hospitalisation 
 

aux consultations externes □ □ □ □ 

 

Que pensez-vous du livret  □ □ □ □ 

d’accueil ? 

 

Vos observations et/ou suggestions :  

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

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

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

 

Les soins  

                         
La qualité □ □ □ □ 

L’organisation □ □ □ □ 

La disponibilité du personnel □ □ □ □ 

Les informations sur votre □ □ □ □ 

état de santé 

La prise en compte de votre douleur □ □ □ □ 

 

Le personnel 

                   
Vos relations avec les médecins □ □ □ □ 

Vos relations avec l'équipe soignante □ □ □ □ 

Vos relations avec l'équipe hôtelière □ □ □ □ 

 

Vos observations et/ou suggestions :  

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

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

 

Si vous avez eu un examen radiologique pendant 

votre hospitalisation. 
 

                                     
L'accueil □ □ □ □ 

L’organisation □ □ □ □ 

La disponibilité du personnel □ □ □ □ 
 

Vos observations et/ou suggestions :  

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

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

 

Vos repas  

          
Les horaires □ □ □ □ 

Le choix □ □ □ □ 

La quantité □ □ □ □ 

La qualité □ □ □ □ 

Le respect de votre régime □ □ □ □ 

 

Vos observations et/ou suggestions :  

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

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

Les services proposés  

                  
Les loisirs (lecture, télévision)  □ □ □ □ 

Le téléphone □ □ □ □ 

Le service courrier □ □ □ □ 

Les possibilités de  □ □ □ □ 

stationnement 

La boutique (cadeaux, journaux,  □ □ □ □ 

fleurs) 

Le culte □ □ □ □ 

 

Vos observations et/ou suggestions :  

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

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

Votre chambre  

              
Le confort       □  □ □    □ 

La propreté □ □ □ □ 

Le repos □ □ □    □ 

Vos observations et/ou suggestions :  

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

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

 


