
  Questionnaire de Satisfaction 

   Service de chimiothérapie 
 

Pour améliorer la prise en charge de nos patients, nous sollicitons votre avis. 
Nous vous remercions de votre participation. 

 
 

NOM : (facultatif)……………………                                                               
Prénom :…………………..      Date : …………............ 
 
 

Comment évaluez-vous ?   

           0 1 2 3 4   

ACCUEIL ADMINISTRATIF         
Etes-vous satisfait  du délai d’attente avant l’installation dans la chambre ?    ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 
 

SERVICE DE SOINS 
Etes-vous satisfait :           

- de l’attention et de la disponibilité des infirmières ?      ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 
- de l’attention et de la disponibilité des médecins ?      ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 
- du délai d’attente entre l’installation dans la chambre et les soins ?    ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 
 
- de la prise en compte de votre douleur ?       ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 
- de la prise en compte des effets secondaires de votre traitement ?    ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 
 
- de la qualité du repas ?         ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 
- de la propreté des locaux et du confort de la chambre ?     ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 

  

DROITS ET INFORMATIONS DU PATIENT 
Etes-vous satisfait :           

- du respect de la confidentialité des informations vous concernant ?    ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 
- du respect des préférences alimentaires ?       ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 
- du respect des croyances ?         ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 
- du respect de l’intimité ?         ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 

 

QUALITE DES SOINS DE SUPPORT 
Avez-vous bénéficié et êtes-vous satisfait : 

- de la prise en charge par la diététicienne ?   ¡ Oui ¡ Non   ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 
- de la prise en charge par la psychologue ?   ¡ Oui ¡ Non   ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 
- de la prise en charge par l’assistante sociale ?  ¡ Oui ¡ Non   ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 
- de l’accès à des soins d’esthétique ?    ¡ Oui ¡ Non   ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 
- de l’aromathérapie ?     ¡ Oui ¡ Non   ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 
- des séances d’hypnose ?     ¡ Oui ¡ Non   ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 
- des séances de Shiatsu ?     ¡ Oui ¡ Non   ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 
 
 

0 = Insatisfait        1 = Peu satisfait         2 = Satisfait         3 = Très satisfait        4 = Excellent 

 

 

 



 
 
 
 

LE DISPOSITIF D’ANNONCE      0 1 2 3 4   
Etes-vous satisfait :           

- du temps pris par le médecin lors de la 1ère consultation d’annonce ?   ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 
- de la clarté des informations générales délivrées par le médecin concernant :  

• La maladie ?         ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 
• Les effets secondaires de vos traitements ?     ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 
• Les traitements et examens que vous allez recevoir ?    ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 

- de cette consultation avec le médecin ?       ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 
 

Avez-vous rencontré l’infirmière de chimiothérapie avant le début des traitements ?  ¡ Oui ¡ Non 

Etes-vous satisfait :           
- du temps pris par l’infirmière lors de la consultation d’annonce ?    ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 
- de la clarté des informations générales délivrées par l’infirmière concernant :  

• La maladie ?         ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 
• Les effets secondaires de vos traitements ?     ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 
• Les traitements et examens que vous allez recevoir ?    ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 
• Les soins de support ?        ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 

- de cette consultation avec l’infirmière ?       ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 
 

Le programme personnalisé de soins vous a-t-il été remis ?  ¡ Oui ¡ Non 
Etes-vous satisfait du programme personnalisé de soins ?     ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ 
 

 
DEGRE DE SATISFACTION GLOBALE DE VOTRE SEJOUR  (Note globale / 10) =             /10 

 
Médecin  :…………………………………………………………………………………………... 

Age :                        de 1 à 29 ans   ¡          de 30 à 59 ans     ¡         + de 60 ans   ¡ 

Remarques / Suggestions : ………………………………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………………………………….………………... 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 

 
Merci de votre participation 

 

Ce document peut être déposé à l’accueil du service ou renvoyé. 
 
 
 

MEDIPOLE DE SAVOIE  
300, avenue des Massettes  

73190 CHALLES-LES-EAUX 


