
  Service de Médecine nucléaire 

 

Madame, Mademoiselle, Monsieur, 

 

Afin de répondre au mieux à vos attentes et dans le souci de nous améliorer, il serait très intéressant que vous 
nous fassiez part de votre appréciation et de vos remarques concernant votre consultation dans le service de 
médecine nucléaire de la Clinique Saint Jean. En consacrant un court instant en début et en fin d’examen à remplir 
ce questionnaire, vous nous aiderez grandement à améliorer le service de qualité que nous voulons offrir à tous 
nos patients. A cet effet, pourriez-vous déposer ce questionnaire dans la boîte « Suggestions », près du guichet 
d’inscription. 

En vous remerciant d’avance pour votre contribution, 

 
     Patrick Gérard,    Dr. Zreik 
     Directeur général   Médecin-chef de service 
          Médecine nucléaire 
 
 
• Ce questionnaire est complété par  θ le patient (la personne qui passe l’examen) 

                                                        θ un accompagnant du patient (membre de sa famille : θ oui    θ non) 
θ les deux ensemble  

 
• Age du patient : _____ ans    Sexe du patient :  θ féminin θ masculin 
 
• Etes-vous (le patient) déjà venu(e) à la Clinique Saint Jean en tant que patient ?   θ Oui      θ Non 
 
• Vous consultez dans ce service : θ  pour la première fois 
  θ  de façon occasionnelle (max. 1 fois par an) 

θ  de façon régulière (2 à 3 fois par an) 
 θ  de manière fréquente (plus de 3 fois par an) 

•  Vous êtes arrivé(e) : 
   
 θ avec rendez-vous, envoyé(e) par votre médecin traitant   
 θ avec rendez-vous, envoyé(e) par un médecin spécialiste de la clinique 
 θ avec rendez-vous, envoyé(e) par un médecin spécialiste extérieur  

 
 θ sans rendez-vous, envoyé(e) par le service des urgences  

θ sans rendez-vous, envoyé(e) à la demande du médecin spécialiste lors d’une consultation 
 θ autre : ………………………………………………………………………………………………... 

 
• Si vous êtes venu(e) sur rendez-vous : (si non, passez à la question suivante) 
 - Qui a pris le rendez-vous ? θ vous-même 
     θ votre médecin traitant  
     θ le médecin spécialiste 
     θ un autre service de la clinique 
     θ autre : …………………………………….. 

      
 - Comment le rendez-vous a-t-il été pris ? θ par téléphone  
        θ au guichet du service 
        θ ne sais pas 



 
- Si le rendez-vous a été pris par téléphone,   

Avez-vous téléphoné :   θ au numéro d’appel général de la clinique (accueil)       
   θ au numéro direct du service de médecine nucléaire 

 
une réponse a été obtenue : θ  au 1er essai     θ  au 2ème essai  θ  après plus de 2 essais 

θ  ne sais pas 

Pour obtenir une réponse, combien de temps environ a-t-il été nécessaire? _____minute(s) 
 

- Si le rendez-vous a été pris au guichet du service, le temps d’attente vous a-t-il paru raisonnable ? 
           θ Oui    θ Non 

Combien de temps environ a-t-il été nécessaire? _____minute(s) 
 
 - Avez-vous reçu des informations précises - sur le déroulement de l’examen ?  θ Oui     θ Non 
        - sur la durée de l’examen ?   θ Oui     θ Non 

 
• Moment de l’examen 
 

- Quel est le jour de l’examen ?  
θ Lundi θ Mardi θ Mercredi  θ Jeudi        θ Vendredi θ Samedi  θ Dimanche 

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

 
- Est-ce que la programmation (moment) de cet examen vous convient?     θ Oui        θ Non 

 
Si non, à quel moment auriez-vous souhaité obtenir le rendez-vous? Jour :…………………… 

          Heure :………………… 
- Quel a été le délai approximatif entre la prise de rendez-vous et le jour de l'examen : ……… jour(s) 

 
• Quel type d'examen avez-vous passé ? 

 
θ  la scintigraphie osseuse    θ  le Breath test 
θ  la scintigraphie du cœur    θ  le reflux gastro-oesophagien 
θ  la scintigraphie pulmonaire    θ  la recherche du ganglion sentinelle 
θ  la scintigraphie rénale    θ  la vidange gastrique 
θ  la scintigraphie du cerveau    θ  l’ostéodensitométrie osseuse 
θ  la scintigraphie de la thyroïde    θ  Ne sais pas  

 
θ  Autre(s) (PET-scan, ...) : _______________________ 

 
 
• Avez-vous dû venir à jeun ?    θ Oui       θ Non 

 
• Avez-vous eu un contact direct avec le médecin du service pendant l’examen ? θ Oui       
           θ Non 
           θ Ne sais pas 

• Temps d'attente entre : 
 l'heure prévue du rendez-vous et l'heure réelle de l'examen :  θ sans temps d’attente 
         θ moins de 15 minutes 
         θ de 15 min à 30 min   
         θ de 30 min à 1heure  
         θ plus d'1heure 
 
• Au jour de l’examen, êtes-vous en situation de mobilité réduite ?  θ Oui        θ Non 



 
  Si oui, vous déplacez-vous θ en chaise roulante 
      θ avec des béquilles 
      θ avec une tribune 

      θ autre: ……………………………………..  

 
 
Ci-dessous, nous vous présentons une série de propositions qui correspondent à différents aspects d'une 
consultation en médecine nucléaire. En fonction de cette consultation dans notre service, nous vous 
demandons d’entourer, pour chaque proposition, le chiffre qui correspond le mieux à votre appréciation, sur 
une échelle de 1 à 5 (de 1 = très insatisfaisant à 5 = très satisfaisant). Si vous n’avez pas été confronté(e) à 
l’aspect considéré, vous pouvez entourer les lettres NC (= Non Concerné). 
 
 Très                                         Très 

Insatisfaisant                Satisfaisant 
   Λ                     Κ                     ϑ 

Non 

Concerné 

Lors de la prise de rendez-vous 

- Facilité de prise de rendez-vous 

- Planification de l'horaire de l'examen 

- Serviabilité du personnel 

- Information sur l'examen et les éventuels préparatifs 

- Information sur les aspects administratifs (carte SIS, 
demande d’examen,…) 

- Information sur les modalités financières 

- Discrétion du personnel du guichet à votre égard 

 

1          2          3          4          5 

1          2          3          4          5 

1          2          3          4          5 

1          2          3          4          5 

1          2          3          4          5 
 

1          2          3          4          5 

1          2          3          4          5 

 

NC 

NC 

NC 

NC 

NC 
 

NC 

NC 

Le jour de l’examen 

- Accès à l'hôpital (routier, parking,…) 

- Accès au service (repérage dans la clinique,…) 

- Discrétion au guichet du service à votre égard  

- Confort de la salle d'attente 

- Disponibilité de siège en salle d'attente 

- Apparence et décoration des locaux 

- Temps d'attente 

- Information en cas de retard de l'examen 

 

1          2          3          4          5 

1          2          3          4          5 

1          2          3          4          5 

1          2          3          4          5 

1          2          3          4          5 

1          2          3          4          5 

1          2          3          4          5 

1          2          3          4          5 

 

NC 

NC 

NC 

NC 

NC 

NC 

NC 

NC 

Pendant l'examen 

- Identification du personnel (badge, présentation) 

- Courtoisie du personnel technique 

- Courtoisie du médecin du service 

- Information sur la nature de l'examen 

- Information sur le déroulement de l'examen 

- Prise en compte de la douleur 

- Manipulation de votre personne avec délicatesse 

- Respect de votre intimité et de votre pudeur 

- Patience du personnel lors de l'examen 

- Apparence de la salle d'examen 

 

1          2          3          4          5 

1          2          3          4          5 

1          2          3          4          5 

1          2          3          4          5 

1          2          3          4          5 

1          2          3          4          5 

1          2          3          4          5 

1          2          3          4          5 

1          2          3          4          5 

1          2          3          4          5 

 

NC 

NC 

NC 

NC 

NC 

NC 

NC 

NC 

NC 

NC 



- Confort de la salle d'examen 

- Attention portée au confort du patient 

- Perception de la qualité technique de l'examen 

- Sentiment de sécurité (précaution et prise en charge) 

1          2          3          4          5 

1          2          3          4          5 

1          2          3          4          5 

1          2          3          4          5 

NC 

NC 

NC 

NC 

Après l'examen 

- Information sur les conditions d'obtention des 
résultats de l'examen 

- Discrétion du personnel dans la communication des 
résultats immédiats 

 
1          2          3          4          5 

 
1          2          3          4          5 

 

 

 

NC 
 

NC 

 

 

• Globalement, dans quelle mesure êtes-vous satisfait(e) de cette consultation dans ce service de médecine 
nucléaire ? 

 
θ Très mécontent(e) θ Assez mécontent(e) θ Neutre θ Assez satisfait(e)  θ Très satisfait(e) 

 
 
• Recommanderiez-vous ce service de médecine nucléaire à un proche (membre de votre famille ou ami(e)) ?  
 

θ Certainement pas θ Probablement pas θ Neutre θ Probablement  θ Certainement 
 

 
• Si vous deviez à l’avenir passer un autre examen ou être hospitalisé(e), choisiriez-vous la Clinique Saint Jean?  
 

θ Certainement pas θ Probablement pas θ Neutre θ Probablement  θ Certainement 
 

 

 

• Remarques et/ou suggestions : 
 
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 

 
 
 

Code postal du patient : _________ 
 

 
 
 

Nous vous remercions d’avoir bien voulu répondre à ce questionnaire 
 

© F.B. 
 


