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QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION .

QUALITE HOTELIERE EN USLD

Madame, Monsieur, aidez-nous a améliorer votre quotidien en remplissant ce questionnaire
(mettez une croix dans la case de votre choix)

QUI COMPLETE CE QUESTIONNAIRE ?

PR O Vous [ Vous, aidé d'un tiers 1 Un de vos proches

VOUS ETES ?

O Femme VOTRE LIEU DE RESIDENCE ? DEPUIS COMBIEN DE TEMPS ?
4 Homme O Orfevres 0 Moins d'un an

VOTRE AGE ? U Tisserands O Entre 1 et 3 ans

O Moins de 75 ans O Brodeurs Q Plus de 3 ans

O Plus de 75 ans Q Chapeliers

4 N/ N/ \/@ N\
AEE A
Je choisis

Je mets une croix Trés Peu Pas satisfaisant|| Sans

satisfaisant || satisfaisant du tout opinion

VOTRE CHAMBRE
SON CONFORT

SES EQUIPEMENTS ET INSTALLATIONS

SA DIMENSION

SA TEMPERATURE EN ETE

SA TEMPERATURE EN HIVER

SA PROPRETE

SON AMBIANCE SONORE

VOUS SENTEZ-VOUS BIEN DANS VOTRE CHAMBRE ?
4 oul EINON\ AN I\ I\ J




Je choisis
Je mets une croix

LES ESPACES COLLECTIFS (Salle a manger, salon...)

LEUR PROPRETE ET LEUR CONFORT

Tres
satisfaisant

Peu
satisfaisant

4 . N\
Pas satisfaisant
du tout

Sans
opinion

LEUR AMBIANCE

VOUS REPEREZ-VOUS FACILEMENT DANS LES LOCAUX ?
Jentoure la réponse 1 OUI (1 NON

LES ESPACES EXTERIEURS (Jardins, terrasses...)
PROFITEZ-VOUS DES EXTERIEURS ?
J'entoure la réponse

U OUlI U NON

SI1 OUI, SONT-ILS ADAPTES ET BIEN AMENAGES ?
Jentoure la réponse L1 OUI 1 NON

SI NON, POURQUOI ? (J'explique)

AVEZ-VOUS UN REGIME PARTICULIER ? 01 OUI O NON

AVEZ-VOUS BESOIN D'UNE AIDE POUR PRENDRE

VOTRE REPAS ? J OUl O NON

PRISE EN COMPTE DE VOS HABITUDES ALIMENTAIRES

VARIETE DES MENUS

TEMPS OCTROYE POUR LE REPAS

PRESENTATION DE LA TABLE ET DES ASSIETTES

HORAIRES DE REPAS

I AMBIANCE DU REPAS

I SAVEUR DES PLATS

I TEMPERATURE DES PLATS

I QUANTITES PROPOSEES

I PROPRETE DE LA TABLE ET DE LA VAISSELLE




~ N/ ~ N/ )
AL B
Tres Peu Pas satisfaisant Sans
satisfaisant || satisfaisant du tout opinion

PROPRETE DU LINGE FOURNI
(drap, couverture, oreiller, serviette de toilette, gant, serviette
de table...)
QUANTITE DE LINGE MIS A DISPOSITION
VOTRE LINGE PERSONNEL EST-IL ENTRETENU PAR LA
RESIDENCE ? 2O 0oUlI O NON
Si oul,

PROPRETE

ODEUR

REPASSAGE - PLIAGE

DELAI DE RETOUR

VOUS EST-IL ARRIVE DE RECUPERER DU LINGE ABIME ?

O 0UI QO NON
VOUS EST-IL ARRIVE DE NE PAS RECUPERER VOS
VETEMENTS ? QO 0oUl O NON
- VAN \ J\__/

EN RESUME, CONCERNANT LES LOCAUX, LES REPAS, LE LINGE...

CE QUE VOUS TROUVEZ
TRES BIEN :

CE QUE VOUS NE VOULEZ
PLUS :

VOUS AVEZ DES IDEES ?

Direction des Soins, de la Qualité et de la Gestion des Risques

dsqgr@ch-beziers.fr

Centre Hospitalier de Béziers

2, rue Valentin Haily 34500 Béziers

Tél. standard : 04 67 3570 35
contact@ch-beziers.fr - www.ch-beziers.fr
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