Unité des Soins Intensifs j&

Enquéte de satisfaction - Visiteurs

KLINIEK SINT-JAN

CLINIQUE SAINT-JEAN

Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Vous étes proche d’un patient qui a été hospitalisé dans notre unité de soins intensifs. Il est essentiel pour nous de
connaitre votre appréciation au terme de votre passage dans ce service, en vue d’améliorer la qualité de la prise en
charge des patients et de leurs proches aux soins intensifs. Nous vous serions donc tres reconnaissants de bien
vouloir répondre a cette enquéte. Ce questionnaire est anonyme et sera traité de maniéere confidentielle ; il n’est donc
pas nécessaire, sauf si vous le souhaitez, d’indiquer votre nom.

Par rapport a la personne hospitalisée dans l'unité des soins intensifs, vous étes son (sa) ?

0 conjoint(e) 0 pére/meére o fils/fille 6 ami(e) Bautre : ..................
Votre age : ans Vous étes de sexe : 0 féminin 6 masculin
Age du patient : ans Sexe du patient : 6 féminin 6 masculin

Quel est le probleme de santé qui fut la cause de I'hospitalisation du patient aux soins intensifs:

6 une intervention chirurgicale 0 dégradation de I'état général (infection,...)

6 accident 0 intoxication (médicament, gaz, aliment,...)

0 probléme cardiaque (infarctus, angor,...) Bautre f...oo

0 probleme respiratoire
Le séjour du patient en soins intensifs était-il prévu ? 6 Oui 6 Non 0 Ne sais pas
Le patient a-t-il été transféré d’un autre hopital ? 0 Oui 6 Non 0 Ne sais pas
Depuis combien de temps le patient est-il aux soins intensifs ? jour(s) 6 Ne sais pas
Quelle est la durée globale prévue du séjour aux soins intensifs ? jour(s) 6 Ne sais pas
Est-ce la premiére fois que vous vous rendez dans ce service de soins intensifs ? 6 Oui 6 Non

Avez-vous déja séjourné ou rendu visite a un patient dans une autre unité de soins intensifs ? 6 Oui 6 Non

La distance approximative qui sépare votre domicile de la clinique est de: km

Le temps moyen nécessaire pour arriver a la clinique est de: minutes

Avez-vous regu la brochure d’accueil/document d’information sur les soins intensifs ? 6 Oui 6 Non
Si oui, avez-vous eu 'occasion de la lire ? 6 Oui 6 Non

Avez-vous bénéficié des services de la « Maison d’Accueil » ? 6 Oui 6 Non

Nous allons vous présenter ci-dessous une série d’affirmations. Par rapport a votre passage aux soins intensifs, nous
vous demandons d’apprécier chaque proposition sur une échelle de 1 a 5 (1 = trés insatisfait a 5 = trés satisfait). Si
vous n’étes pas concerné(e) par I'aspect considéré, nous vous invitons a entourer la lettre NC (= Non Concerné).

Tres Tres Non
insatisfait satisfait | concerné
K

Acces a la clinique (accés routier, transports en commun, signalétique...) 1 2 3 4 5 NC
Acces a l'unité de soins intensifs (signalétique dans la clinique, information) 1 2 3 4 5 NC
Confort général de la salle d’attente (mobilier, luminosité, calme,...) 1 2 3 4 5 NC
Durée d’attente avant la visite 1 2 3 4 5 NC
Disponibilité de services commerciaux (distributeurs, cafétéria, journaux,...) 1 2 3 4 5 NC
Prise en charge en cas d’attente prolongée (information,...) 1 2 3 4 5 NC
Informations apportées par la brochure d’accueil/ document d’information 1 2 3 4 5 NC




Tres Tres Non
insatisfait satisfait | concerné
K

Information sur les modalités d’accueil et de visite aux soins intensifs 1 2 3 4 5 NC
Identification du personnel (badge, présentation) 1 2 3 4 5 NC
Qualité de I'accueil au moment de votre entrée dans l'unité de soins intensifs 1 2 3 4 5 NC
Présentation et explications sur la chambre du patient aux soins intensifs 1 2 3 4 5 NC
Confort pendant votre visite aux soins intensifs (chaise,...) 1 2 3 4 5 NC
Intimité de la rencontre avec le patient 1 2 3 4 5 NC
Attention portée a I'apparence et a la pudeur du patient 1 2 3 4 5 NC
Contact avec le personnel infirmier :

- temps consacré pour vous par le personnel infirmier 1 2 3 4 5 NC

- compréhension de I'information donnée par le personnel infirmier 1 2 3 4 5 NC

- possibilité de poser des questions au personnel infirmier 1 2 3 4 5 NC

- sentiment d’avoir été écouté(e) et soutenu(e) par le personnel infirmier 1 2 3 4 5 NC
Contact avec le médecin :

- temps consacré pour vous par le médecin 1 2 3 4 5 NC

- compréhension de l'information donnée par le médecin 1 2 3 4 5 NC

- possibilité de poser des questions au médecin 1 2 3 4 5 NC

- sentiment d’avoir été écouté(e) et soutenu(e) par le médecin 1 2 3 4 5 NC
Possibilité de contacter le service en dehors des heures de visite 1 2 3 4 5 NC
Sentiment de sécurité suscité par I'équipe des soins intensifs 1 2 3 4 5 NC
Assurance d’étre averti(e) en cas de modification de I'état du patient 1 2 3 4 5 NC
Horaire des visites 1 2 3 4 5 NC
Durée des visites 1 2 3 4 5 NC
Nombre de visiteurs autorisés par visite 1 2 3 4 5 NC
Souplesse du personnel a I'égard de conditions de visite particulieres (état de 1 2 3 4 5 NC
santé du patient)

Globalement, dans quelle mesure étes-vous satisfait(e) de la qualité de la prise en charge des visiteurs en soins
intensifs?
0 Tres insatisfait(e) A 0 Assez insatisfait(e) 6 Neutre 0 Assez satisfait(e) 0 Trés satisfait(e) O

Recommanderiez-vous cette unité de soins intensifs a un proche (famille, ami) ?
0 Certainement pas A 0 Probablement pas 0 Neutre 8 Probablement6 Certainement O

Pouvez-vous exprimer votre niveau d’anxiété engendrée par I'hospitalisation de votre proche aux soins intensifs ?
6 Nul 6 Faible 6 Moyen 6 Fort 6 Extréme

Avez-vous des remarques ou suggestions concernant 'amélioration de la prise en charge des visiteurs aux soins
intensifs?

Si vous le désirez, vous pouvez indiquer vos coordonnées :

Nom : Prénom :
Adresse :

Code postal : Commune :

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




