
 
Fondation des Villages de Santé et d’Hospitalisation en Altitude  

Martel de Janville 

Questionnaire de sortie 

 
AAIIDDEEZZ--NNOOUUSS  AA  VVOOUUSS  SSAATTIISSFFAAIIRREE  

  
  
  

 

 

 

 

11..  LLIIEEUU  DDEE  VVOOTTRREE  SSEEJJOOUURR    
 

• Service (étage)  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

• Date de votre sortie _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

• Durée de votre séjour _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

• Accès à l’établissement  
 

 Très satisfaisant   Assez satisfaisant 
 Satisfaisant   Pas satisfaisant  

  

  

22..  LL’’AACCCCUUEEIILL  EETT  LL’’AATTTTIITTUUDDEE  DDUU  PPEERRSSOONNNNEELL  AA  VVOOTTRREE  EEGGAARRDD      
 

••  AA  ll ’’aaccccuueeii ll   //  ssttaannddaarrdd    
 

 Attentionné    Aimable 
 Peu aimable   Indifférent 

 

••  LLoorrss  ddee  ll ’’aaccccuueeii ll   aaddmmiinniisstt rraatt ii ff     
 

 Attentionné    Aimable     
 Peu aimable   Indifférent 

 

••  LLoorrss  ddee  ll ’’aaccccuueeii ll   ddaannss  lleess  sseerrvviicceess    
 

 Attentionné    Aimable     
 Peu aimable   Indifférent 

 

Madame,  
  Mademoiselle,  
  Monsieur, 

 
Ce questionnaire confidentiel vous est proposé pour nous permettre de mieux 

répondre à vos attentes et à vos besoins. Nous vous remercions d’y consacrer quelques 
minutes pour nous commenter votre séjour en remplissant l’enquête ci-dessous. 

Votre avis nous intéresse et votre opinion nous est très précieuse ; elle nous aidera à 
améliorer nos services et nos soins. 
  



 

33..  LLEESS  EEQQUUIIPPEESS  SSOOIIGGNNAANNTTEESS    
 

••  LLaa  pprréésseennttaatt iioonn  ddeess  ppeerrssoonnnneellss  aassssuurraanntt  vvoott rree  pprr iissee  eenn  cchhaarrggee  
 

 Très satisfait(e)    Satisfait(e)    
 Assez satisfait(e)    Pas satisfait(e) 

 

••  LLaa  ddiissppoonniibbii ll ii ttéé  ddeess  ééqquuiippeess  eett   ll ’’ééccoouuttee  aappppoorrttééee  àà  vvooss  pprroobbllèèmmeess    
 

 Très satisfait(e)    Satisfait(e)    
 Assez satisfait(e)    Pas satisfait(e) 

 

••  LLee  rreessppeecctt  ddee  vvoott rree  iinntt iimmii ttéé  lloorrss  ddeess  ssooiinnss  
 

 Très satisfait(e)    Satisfait(e)    
 Assez satisfait(e)    Pas satisfait(e) 

 
••  LLee  rreessppeecctt  ddeess  rrèègglleess  ddee  ccoonnff iiddeenntt iiaall ii ttéé    
 

 Très satisfait(e)    Satisfait(e)    
 Assez satisfait(e)    Pas satisfait(e) 

 
 

44..  LL’’IINNFFOORRMMAATTIIOONN  MMEEDDIICCAALLEE      
 
PPeennsseezz--vvoouuss  aavvooii rr   oobbtteennuu  lleess  iinnffoorrmmaatt iioonnss  qquuee  vvoouuss  ssoouuhhaaii tt iieezz  ccoonncceerrnnaanntt   ::     
 

• Votre maladie      oui    partiellement    non  
 

• Votre état de santé     oui    partiellement    non 
  

• Les raisons et les modalités des traitements prescrits 
  oui    partiellement    non 

  

• Les soins qui vous ont été donnés   oui    partiellement    non  
 

• Les formalités de sortie    oui    partiellement    non  
 

• Les traitements et/ou les précautions à suivre après votre sortie 
  oui    partiellement    non  

 
AAvveezz--vvoouuss  ppuu  vvoouuss  eennttrreetteenniirr   aavveecc  llee  mmééddeecciinn  dduu  sseerrvviiccee  cchhaaqquuee  ffooiiss  qquuee  vvoouuss  ll ’’aavveezz  
ssoouuhhaaii ttéé  ??        oui        non    
 
 

55..  PPRRIISSEE  EENN  CCHHAARRGGEE  EENN  KKIINNEESSIITTHHEERRAAPPIIEE    
 
Avez-vous été satisfait de la rééducation ? 
 

••  SSééaanncceess  ddee  rréééédduuccaatt iioonn  eett   bbii llaann  
  

o Durée     oui    non 
 

o Fréquence    oui    non 
 

o Délai d’attente   oui    non 
 

o Ambiance    oui    non 
 

o Votre autonomie a-t-elle été améliorée ?   oui    non 
 

••  PPaarr   rraappppoorrtt   àà  llaa  pprr iissee  eenn  cchhaarrggee  ddee  vvoott rree  rréééédduuccaatt iioonn,,  vvoouuss  êêtteess  
  

 Très satisfait(e)    Satisfait(e)     
 Assez satisfait(e)    Pas satisfait(e) 



  

66..  PPRRIISSEE  EENN  CCHHAARRGGEE  DDEE  LLAA  DDOOUULLEEUURR  
 

AAvveezz--vvoouuss  rreeççuu  àà  vvoott rree  aarrrr iivvééee  uunnee  iinnffoorrmmaatt iioonn  ssuurr   llaa  pprr iissee  eenn  cchhaarrggee  ddee  llaa  ddoouulleeuurr  ??  
  oui    non 

 

• Avez-vous eu mal pendant votre séjour ?   oui    non  
 

• L’avez-vous signalé ?      oui    non 
 

• Votre douleur a-t-elle été mesurée ?    oui    non 
 

• Le traitement proposé a-t-il été efficace ?   oui    non 
 

PPaarr   rraappppoorrtt   àà  llaa  pprr iissee  eenn  cchhaarrggee  ddee  vvoott rree  ddoouulleeuurr ,,  vvoouuss  êêtteess  ::   
 

 Très satisfait(e)    Satisfait(e)     
 Assez satisfait(e)    Pas satisfait(e) 

 

77..  MMOOYYEENNSS  DDEE  CCOOMMMMUUNNIICCAATTIIOONN    
 

AAvveezz--vvoouuss  ééttéé  ssaatt iissffaaii tt   ddeess  mmooyyeennss  ddee  ccoommmmuunniiccaatt iioonn  mmiiss  àà  vvoott rree  ddiissppoossii tt iioonn  ??  
 

• Téléphone    oui    non 
• Télévision    oui    non 
• Journal    oui    non 
• Courriers    oui    non 

 

 
88..  PPRREESSTTAATTIIOONNSS  HHOOTTEELLIIEERREESS  EETT  CCOONNDDIITTIIOONNSS  DDEE  SSEEJJOOUURR    
 

Avez-vous été satisfait des prestations et des cond itions de séjour ? 
 

••  RReeppaass    
o Qualité       oui    non 

 

o Quantité      oui    non 
 

o Température des plats    oui    non 
 

o Horaires      oui    non 
 

o Conformes au choix effectué    oui    non 
 

••  HHyyggiièènnee  
o Des locaux    oui    non 
 

o De la chambre       oui    non 
 

 

o Des sanitaires   oui    non 
 

 

o Du linge    oui    non 
 

••  CCoonnffoorr tt   
o Equipement de la chambre    oui    non 
 

 

o Température des locaux    oui    non 
 

••  AAvveezz--vvoouuss  ééttéé  ggêênnéé  ppaarr   llee  bbrruuii tt   lloorrss  ddee  vvoott rree  ssééjjoouurr   ??  
  

o Le jour     oui    non 
 

o La nuit     oui    non 
 
 

••    AAvveezz--vvoouuss  ééttéé  ggêênnéé  ppaarr   lleess  ooddeeuurrss  lloorrss  ddee  vvoott rree  ssééjjoouurr   ??    oui    non  
 
 

••  QQuu’’aavveezz--vvoouuss  ppeennsséé  ddee  ll ’’ééttaabbll iisssseemmeenntt  eenn  ccee  qquuii   ccoonncceerrnnee  ::     
 
o La signalisation pour circuler dans l’établissement 

 
 Très satisfait(e)    Satisfait(e)    
 Assez satisfait(e)    Pas satisfait(e) 



 

o Les services proposés (foyer, distributeurs automatiques, aménagements extérieurs…) 
 

 Très satisfait(e)    Satisfait(e)    
 Assez satisfait(e)    Pas satisfait(e) 

 

 
 

99..  PPOOUURR  LL’’EENNSSEEMMBBLLEE  DDEE  VVOOTTRREE  SSEEJJOOUURR  
 

••  DDii rr iieezz--vvoouuss  qquuee  vvoouuss  êêtteess  ??  
 Très satisfait(e)    Satisfait(e)     
 Assez satisfait(e)    Pas satisfait(e) 

 
 

••  EEnn  ccaass  ddee  nnoouuvveell llee  hhoossppii ttaall iissaatt iioonn,,  rreevviieennddrr iieezz--vvoouuss  ddaannss  ll ’’ééttaabbll iisssseemmeenntt  ??  
  oui    non 

 
1100..  QQUUEELLLLEESS  SSOONNTT  VVOOSS  SSUUGGGGEESSTTIIOONNSS  PPOOUURR  LL’’AAMMEELLIIOORRAATTIIOONN  DDEE  LLAA  QQUUAALLIITTEE  DDEESS  SSEEJJOOUURRSS  ??  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nous vous remercions d’avoir contribué par vos réponses à notre 
volonté d’améliorer la qualité de nos services. 
 
 

Où remettre le questionnaire :  
 

♦ Au personnel du service dans lequel vous êtes hospitalisé ou à l’accueil 
 

♦ Dans la boîte aux lettres prévue à cet effet et située dans le hall 
d’entrée de l’établissement 

 

♦ Par courrier à l’adresse suivante :  Centre de SSR Martel de Janville 
       300 rue du Manet  
       74 130 BONNEVILLE 
 
 

 

Si vous souhaitez recevoir l’évaluation de la satisfaction des usagers de la Fondation des Villages 
de Santé et d’Hospitalisation en Altitude, indiquez-nous vos coordonnées : 
 
 
 
 

 


