FORMULAIRE DE PLAINTE
Madame, Monsieur,
En remplissant ce questionnaire, vous faites part au service de médiation d’un mécontentement pour lequel vous souhaitez recevoir une réponse.
La situation problématique que vous décrivez sera analysée avec les personnes concernées par votre plainte.
Les items marqués d’un * sont obligatoires.
Le patient
NOM* 
Prénom*
Date de naissance* 
Adresse 

N° de téléphone 
Le plaignant (si différent du patient)
NOM*
Prénom*
Adresse*
Numéro de téléphone*
Relation avec le patient*
⁭ Conjoint(e)
⁭ Père, mère
⁭ Fils, Fille
⁭ Autre (préciser) :
Contexte des événements : 
⁭ Hospitalisation 

⁭ Hospitalisation de Jour


⁭ Consultation

⁭ Passage aux urgences 
⁭ Autre : 
⁭ Date : …………..
Type de plainte
⁭ Service médical 
⁭ Service infirmier 
⁭ Service administratif 
⁭ Service hôtelier 
⁭ Autre 

Type de problème rencontré

- Soins médicaux : 
⁭ information 

⁭ soins et traitement 
⁭ relationnel  
⁭ manque d’attention, de respect, d’intimité 
⁭ demande de copie ou de consultation de dossier 
⁭ autre

- Soins infirmiers : 
⁭ information 
⁭ soins et traitement 
⁭ relationnel  
⁭ manque d’attention, de respect, d’intimité 
⁭ autre

- services administratifs : 
⁭ information 
⁭ relationnel  
⁭ manque d’attention 
⁭ facturation  
⁭ autre

- service hôtelier : 
⁭ repas 
⁭ respect du choix ou du régime 
⁭ propreté 
⁭ relationnel 
⁭ autre
-aspects organisationnels : 
⁭ informations 
⁭ problème d’attente 
⁭ perte / vols d’objets 
⁭ procédures (visites, prise de rendez-vous, …) 
⁭ autre
Description de la plainte et des événements
Souhaitez-vous un contact téléphonique avec le service de médiation : oui non
Souhaitez-vous un rendez-vous avec le service de médiation : oui non
INTRODUCTION D’UNE SUGGESTION
Vos observations et remarques nous aident à améliorer nos services.

Vous pouvez nous en faire part en remplissant ce formulaire de façon la plus complète possible (lieux et dates éventuels).
Coordonnées si souhaité :
NOM
Prénom

Adresse de contact 

Numéro de téléphone 
Votre suggestion fait suite à :

⁭ une hospitalisation : ……………..

⁭ une consultation : …………………
⁭ une visite d’un(e) patient(e)
⁭ autre

Votre suggestion ou remarque concerne :

⁭ les soins médicaux et infirmiers

⁭ l’information
⁭ l’organisation des soins

⁭ les relations avec les patients

⁭ autre

⁭ l’hôtellerie

⁭ les repas


⁭ l’entretien

⁭ l’infrastructure de la clinique


⁭ le calme


⁭ les visites


⁭ l’équipement des locaux

⁭ les services offerts (cafétéria, journaux…)

⁭ autre

⁭ l’organisation administrative de la clinique

⁭ l’information

⁭ la facturation


⁭ la prise de rendez-vous

⁭ les délais d’attente

⁭ les relations avec les personnes


⁭ autre

Suggestion :

Envoyer la suggestion
Réponse automatique : « Votre suggestion a bien été enregistrée. Nous vous remercions de nous aider à améliorer la qualité de nos services »
