Polyclinique — Enquéte de satisfaction

Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Y

KLINIEK SINT-JAN
CLINIQUE SAINT-JEAN

Afin de répondre au mieux a vos attentes et dans le souci de nous améliorer, il serait trés intéressant que vous
nous fassiez part de votre appréciation et de vos remarques concernant votre consultation dans notre clinique.
En consacrant un court instant en début et en fin d’examen a remplir ce questionnaire traité de maniere tout a
fait anonyme, vous nous aiderez grandement a améliorer le service de qualité que nous voulons offrir a tous
nos patients. A cet effet, pourriez-vous déposer le questionnaire complété dans la boite aux lettres qui se trouve
a l’entrée de la polyclinique.

En vous remerciant d’avance pour votre contribution, P. Gérard
Directeur général

* (Ce questionnaire est complété par 0 le patient (la personne qui passe I’examen)
0 un accompagnant du patient (membre de sa famille : 6 oui

0 non)
0 les deux ensemble
* Agedupatient: _____ ans Sexe du patient : 6 féminin 0 masculin  Code postal du
patient: _____
* Au jour de la consultation, étes-vous en situation de mobilité réduite ? 6 Oui 0 Non
Si oui, avez-vous rencontré des difficultés de déplacement dans 1’enceinte de la clinique ? 6 Oui 0
Non
* Mode d’arrivée a la clinique :
0 en voiture 0 en transport en commun (bus, train,...) 0 en taxi
0 a pied 0 en transport spécialisé (ambulance, en provenance d’une autre institution,...)
Qautre : .....cooeviiiiiiiiiiiii

* Vous consultez aujourd hui dans le service de consultation de @ ...........ocoeiiiiiiiiiiiiiiiii e

* Pourquoi avez-vous choisi la Clinique Saint-Jean ? (Vous pouvez donner plusieurs réponses a cette

question)
8 Mon médecin traitant me 1’a conseillée 8  Un service de la Clinique a une bonne réputation
0 La Clinique a une bonne réputation 0  Un spécialiste extérieur a la clinique me 1’a
conseillée
0  J’habite a proximité de la Clinique 0  J’ai consulté le site Internet de la Clinique
0  Un spécialiste a une bonne réputation 0  Un proche (famille, ami) me 1’a conseillée
0  J’étais satisfait(e) d’une consultation 0 Moi-méme ou un proche y travaille
antérieure
0  Je suis suivi(e) régulierement par un médecin 0 Il s’agit d’une consultation programmée suite a une
dans la clinique visite au service des urgences

* Avez-vous déja été hospitalisé(e) dans cette clinique ? 6 Oui 6 Non

* Etes-vous déja venu(e) en consultation dans cette clinique en tant que patient ? 6 Oui 6 Non
Si oui, vous consultez: 0 de facon occasionnelle (max. 1 fois par an)

0 de facon réguliére (2 a 3 fois par an)
0 de maniere fréquente (plus de 3 fois par an)

* Vous avez pris rendez-vous a la consultation :

0 en téléphonant a la consultation 0 sur place au guichet de la consultation

0 par I’intermédiaire de votre médecin traitant 0 par I’intermédiaire d’un médecin spécialiste

0 par les urgences 0 par ’unité de soins lors de votre
hospitalisation

0 autre : .... 0 sur place au guichet du service de pré-
admission

ou pré-opératoire
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Seriez-vous intéressé(e) de prendre rendez-vous en consultation via un site Internet sécurisé ? 6 Oui 6 Non

- Si le rendez-vous a été€ pris par téléphone,
o avez-vous téléphoné : 0 au numéro d’appel général de la clinique (accueil)
0 au numéro direct de la consultation concernée
o le rendez-vous a été obtenu : 0 au 1 essai 0 au 2°™ essai 0 aprés plus de 2 essais 0 ne sais

pas

o pour obtenir une réponse adéquate, combien de temps environ a-t-il été nécessaire?
_____ minute(s)

o cetemps d’attente vous a-t-il paru raisonnable ? 6 Oui 6 Non

- Si le rendez-vous a été€ pris au guichet du service,

o combien de temps environ a-t-il été nécessaire? _____ minute(s)
o cetemps d’attente vous a-t-il paru raisonnable ? 6 Oui 6 Non

- Dans le cas ou le rendez-vous aurait été modifié par la clinique, en avez-vous
été averti(e) suffisamment to6t 7 0 Oui 6 Non 6 Non concerné

e Moment de la consultation :

- Quel est le jour de la consultation ?
6 Lundi 06 Mardi 0 Mercredi 0 Jeudi 0 Vendredi 0 Samedi

- A quelle heure de la journée a-t-il lieu (ex : 14h30) : h

- Est-ce que la programmation (moment) de cette consultation vous convient? 0 Oui 0 Non
Si non, a quel moment auriez-vous souhaité obtenir le rendez-vous? Jour to.....ol

* Quel a été le délai approximatif entre la prise de rendez-vous et le jour de la consultation ?

0 le jour-méme 0 moins d’une semaine 0 de 1 a 2 semaines 0 de 2 a 3 semaines
0 de 3 a 4 semaines 0 de 1 a2 mois 0 plus de 2 mois
- est-ce que ce d€lai est raisonnable ? 0 Oui 6 Non
* Vous-méme, vous vous €tes présenté(e) a la consultation : 6 en avance 0 a 1’heure 0 en retard

Ci-dessous, nous vous présentons une série de propositions qui correspondent a différents aspects d'une
consultation. En fonction de cette consultation-ci, nous vous demandons d’entourer, pour chaque
proposition, le chiffre qui correspond le mieux a votre appréciation sur une échelle de 1 a 5 (de 1=tres
insatisfaisant & 5= trés satisfaisant). Si vous n’avez pas été confronté(e) a 1’aspect considéré, vous pourrez
entourer les lettres NC.

Tres Non
LORS DE LA PRISE DE RENDEZ-VOUS Trés
Insatisfaisant Conf:ern
Satisfaisant €
A K 9
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- Facilité de prise de rendez-vous 1 2 3 4 5 NC
- Planification de I'horaire de I'examen 1 2 3 4 5 NC
- Courtoisie du personnel 1 2 3 4 5 NC
- Disponibilité du personnel 1 2 3 4 5 NC
- Discrétion du personnel 1 2 3 4 5 NC
- Information sur l'examen et les éventuels préparatifs 1 2 3 4 5 NC
- Information sur les aspects administratifs (carte SIS, 1 2 3 4 3 NC
demande d’examen,...)
- Information sur les modalités financiéres (tarif, 1 2 3 4 5 NC
suppléments d honoraires,...)
Tre::s Non
AVANT LA CONSULTATION EJ:Stisfaisant Con cern
Satisfaisant ¢
A K O
- Acces a I'hdpital (routier, parking,...) 1 2 3 4 5 NC
- Accés a l’inscription de la consultation (signalisation, 1 o) 3 4 5 NC
renseignements)
- Acces a la consultation (signalisation, renseignements) 1 2 3 4 5 NC
- Confort de la salle d'attente 1 2 3 4 5 NC
- Disponibilité de sie¢ges en salle d'attente 1 2 3 4 5 NC
- Sanitaires mis a votre service 1 2 3 4 5 NC
- Apparence et décoration des locaux 1 2 3 4 5 NC
- Entretien et propreté des locaux 1 2 3 4 5 NC
- Distributeurs mis a votre service 1 2 3 4 5 NC
- Possibilité d’occupation pendant 1’ attente 1 2 3 4 5 NC
- Temps d'attente avant la consultation 1 2 3 4 5 NC
- Information quant au temps d’attente éventuel 1 2 3 4 5 NC
- Courtoisie du personnel d’accueil de la consultation 1 2 3 4 5 NC
- Discrétion du personnel d’accueil de la consultation 1 2 3 4 5 NC
- Estimation du temps d’attente entre 1’heure de rendez-vous fixé et votre entrée en consultation :
0 Sans temps d’attente 0 moins de 15 min 0 de 15 a 30 min 0 de 30 min a 1h
Q de Tha2h 0 plusde 2 h 0 Vous étes reparti(e) sans consulter apres
min
- En cas de retard, en avez-vous été informé(e) ? 06 Oui 6 Non
- Est-ce que ce délai est raisonnable ? 0 Oui 0 Non
Tre::s Non
PENDANT LA CONSULTATION EJ:Stisfaisant Conf: ern
Satisfaisant ¢
A K O
- Identification du médecin ou du prestataire (badge, 1 2 3 4 5 NC
présentation)
- Courtoisie du médecin/prestataire 1 2 3 4 5 NC
- Disponibilité¢ du médecin pour répondre a vos 1 2 3 4 5 NC
questions
- Clarté et précision de I’information donnée par le
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médecin/prestataire :
- a propos de votre santé
- a propos des examens complémentaires 1 o) 3 4 5 NC
- Temps consacré par le médecin/prestataire a votre cas 1 o) 3 4 5 NC
- Connaissance des conditions de 1’obtention des NC
B 1 2 3 4 5
résultats NC
- Respect de votre intimité et de votre pudeur ! 2 3 4 > NC
. 1 2 3 4 5
- Prise en charge de la douleur NC
( . 1 2 3 4 5
- Propreté et apparence du local de consultation NC
- Attention portée a votre confort ! 2 3 4 > NC
. e . 1 2 3 4 5
- Perception de la qualité médicale de la consultation NC
1 2 3 4 5
Tres Non
PENDANT LA CONSULTATION Tres
Insatisfaisant Conf:ern
Satisfaisant ¢
A K O
Si vous avez bénéficié d’une prestation infirmiére (prise de
sang, injection, pansement....)
- Temps d’attente avant la prise en charge 1 2 3 4 5 NC
- Identification du personnel (badge, présentation) 1 2 3 4 5 NC
- Courtoisie du personnel 1 2 3 4 5 NC
- Clarté et précisions de 1’information relative aux soins 1 2 3 4 5 NC
- Disponibilité du personnel pour répondre aux 1 2 3 4 5 NC
questions 1 ) 3 4 5 NC
- Prise en charge de la douleur 1 > 3 4 5 NC
- Perception de la qualité des soins délivrés
En cas d’examens complémentaires réalisés au cours de
cette consultation
- Coordination des examens 1 2 3 4 5 NC
- Temps d’attente avant la prise en charge 1 2 3 4 5 NC
- Courtoisie du personnel 1 2 3 4 5 NC
- Informations sur la nature et le déroulement des 1 2 3 4 5 NC
examens 1 ) 3 4 5 NC
- Prise en charge de la douleur
Apres la consultation
- Modalités administratives claires avant votre départ 1 2 3 4 5 NC
- Facilité de prise de nouveau rendez-vous si nécessaire 1 2 3 4 5 NC
- Modalités de paiement de la consultation 1 2 3 4 5 NC
Globalement, dans quelle mesure €tes-vous satisfait(e) de cette consultation ?
0 Trés mécontent(e) O Assez mécontent(e) O Neutre 0 Assez satisfait(e) 0 Tres satisfait(e)

Recommanderiez-vous cette consultation a un proche (membre de votre famille ou ami(e)) ?

0 Certainement pas 0 Probablement pas 0 Neutre 0 Probablement 0 Certainement
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Si vous deviez a 1’avenir consulter pour une autre spécialité ou étre hospitalisé(e), choisiriez-vous Clinique
Saint-Jean ?

0 Certainement pas 0 Probablement pas 0 Neutre 0 Probablement 0 Certainement

Remarques et/ou suggestions :

Si vous le désirez, vous pouvez indiquer vos coordonnées :
Nom : Prénom :

Adresse : Commune

Nous vous remercions d’avoir bien voulu répondre a ce questionnaire ©



