
 

Vous venez d’être pris en charge à l’hôpital de jour de psychiatrie. 
Dans le but d’améliorer la qualité de nos prestations et répondre à vos attentes, votre opinion nous intéresse ! 
 

Pour chacune des questions ci-dessous, indiquez si vous êtes : 

très satisfait , satisfait , insatisfait , très insatisfait  ou non-concerné(e)  

 

\\\\\\\\\\\\\\\\\\ Activités thérapeutiques 

Quel est votre niveau de satisfaction concernant : 
     

Les activités manuelles      

La balnéothérapie      

Le bien-être corporel      

Le bois      

Le chant      

Le cinéma      

La culinothérapie      

La gestion de l’autonomie (PRACS)      

La gym      

Le jardinage      

Les jeux d’expressions (mimes)      

Les jeux d’intérieur      

Les jeux de plein air      

Le journal TV      

Les journées thérapeutiques à thème      

La marche      

La médiathèque      

La photographie      

La piscine      

Le sport en salle      

Le vélo      

 
Observations, remarques, suggestions concernant les activités thérapeutiques : 

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

 

\\\\\\\\\\\\\\\\\\ À propos de vous 

M.  Mme  

Nom* :  .............................................................................  Prénom(s)* :  ...................................................................  

*(facultatif, vous pouvez garder l’anonymat) 

 
Quelle a été la durée de votre prise en charge à l’hôpital de jour de psychiatrie ?  .....................................................  
Quelle note attribueriez-vous aux activités thérapeutiques proposées ? |__|__| / 20 

 
 

\\\\\\\\\\\\\\\\\\ Remise du questionnaire 

Vous pouvez remettre le questionnaire à un membre de l’équipe soignante, ou le déposer : 

 dans la boîte réservée à cet usage, située dans le hall d’accueil de l’hôpital de jour de psychiatrie ; 

 par email : infirmiere.hdj.psy@ch-redon.fr 

 par courrier : Centre hospitalier intercommunal Redon-Carentoir 

8 avenue Étienne Gascon, CS 90262 
35603 Redon Cedex 

mailto:infirmiere.hdj.psy@ch-redon.fr

