Observations, remarques, suggestions :

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de remplir ce questionnaire !

W Remise du questionnaire

Vous pouvez remettre le questionnaire a un membre de I'équipe soignante, ou le déposer :
e dans laboite réservée a cet usage, située dans le hall d’accueil du CMP/CSAPA
e par email : secretariat.cmp.1@ch-redon.fr ou secretariat.addictologie @ch-redon.fr
e par courrier : Centre hospitalier intercommunal Redon-Carentoir
8 avenue Etienne Gascon, CS 90262
35603 Redon Cedex

W\ Contacts

Centre hospitalier intercommunal Redon-Carentoir
8 avenue Etienne Gascon, CS 90262
35603 Redon Cedex

Tél.0299717171
Fax 02 99 72 32 53

www.ch-redon-carentoir.fr

CMP / CSAPA
3 rue de Galerne
35603 Redon Cedex

Centre médico-psychologique
Tél:0299 7179 54

Centre de soins, d'accompagnement et de
prévention en addictologie
Tél: 0299 7179 28

CENTRE
m HOSPITALIER
INTERCOMMUNAL
REDON-CARENTOIR
QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION \\\\

CMP & CSAPA

Vous avez été pris en charge au centre
médico-psychologique (CMP) ou au centre de
soins, d'accompagnement et de prévention en
addictologie (CSAPA).

Dans le but d’'améliorer la qualité de nos

prestations et répondre a vos attentes, votre
opinion nous intéresse !

Pour chacune des questions ci-dessous, indiquez si vous étes :
trés satisfait . satisfait , insatisfait . trés insatisfait . ou non-concerné(e) @

\WWW Accueil

Quel est votre niveau de satisfaction
concernant :

@08 ®Oo

O O
L’accueil au secrétariat O O
O O

Les locaux

L’accueil téléphonique

Oojg
Oojg
Oojg

L’accueil du personnel soignant

Observations, remarques, suggestions concernant I’accueil :


mailto:secretariat.cmp.1@ch-redon.fr
mailto:secretariat.addictologie@ch-redon.fr
http://www.ch-redon-carentoir.fr/

W\ Délai de prise en charge W\ Informations médicales

entre votre demande de rendez-vous et la

Quel est votre niveau de satisfaction Quel est votre niveau de satisfaction
concernant le délai de prise de charge concernant les explications regues sur :
O O O O O

date de votre rendez-vous : Votre état de santé
Votre pathologie O O O O O
Consultation infirmiére O O O 0 O patholog
- Votre traitement O O O O O
Consultation psychologue O O O O O -
- - Vos droits O O O O O
Consultation psychiatre O O O O O
Assistante sociale O U U U U Observations, remarques, suggestions concernant les informations médicales :
Diététicienne D D D D D .................................................................................................................................................
Observations, remarques, suggestions concernant 1€ delai Qe PriSE BN CRaAIg e 1 i oo e et e e et e et e e e e e e e ettt e e e e e e e et e e et e e e e e e e e b ettt e e e e e s s e e et e e e e e e s bner e e e e e e e e ennneeeas
................................................................................................................................................. \\\\\\\\\\ A propos de vous
................................................................................................................................................. M.OO  Mmel
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W\ Prise en charge Ii’renom PP PPPTTT
F o PP PP PPPPPPRPPRN
Quel est votre niveau de satisfaction
concernant : *(facultatif, vous pouvez garder I'anonymat)
La disponibilité des professionnels a O a O O Service fréquenté : O CMP ] CSAPA
L’identification des professionnels O (I O O O
Le respect de la confidentialité O O O O O Depuis combien de temps fréquentez-vous le service ?
Les horaires d'ouverture de la structure O O O O O | obal oueri . ) o 7 120
uelle note globale attribueriez-vous a votre prise en charge ~
L’écoute des professionnels a votre égard O O O O O Q 9 P 9 -
La prise en compte de votre douleur O O O O O Observations, remarques, suggestions :
Avez-vous collaboré a votre projet de soins ? [ Oui CONon o mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm

Observations, remarques, suggestions concernant votre prise en charge :



