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Questionnaire de satisfaction auprès des usagers du SSIAD
Service de soins Infirmiers à Domicile
Madame, Monsieur,
Vous êtes pris en charge par le service de soins à domicile (SSIAD) du Centre Hospitalier de Le Nouvion en Thiérache. Souhaitant améliorer la qualité des prestations de ce service, l’établissement a besoin de connaître votre niveau de satisfaction afin d’en déterminer les points forts et les points faibles. Pour ce faire, vous trouverez ci-joint un questionnaire.

Vous êtes donc sollicité pour remplir ce questionnaire et à le retourner au service par le biais de l’enveloppe fournie aux  AS intervenants à votre domicile, par courrier au service SSIAD  40, rue André Ridders 02170 LE NOUVION en Thiérache ou alors par mail à l’adresse suivante secrétariat.had-ssiad@ch-lenouvion.fr  avant le 25 Février 2021 .
Vos réponses permettront d’envisager les actions correctives possibles et nécessaires, toujours dans un souci d’amélioration de la qualité.

Vous remerciant pour votre coopération, je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, nos salutations distinguées.
Votre NOM (Facultatif) :………………………………………………………………….                    Sexe (Facultatif) :   ( M       (F 
Votre âge (Facultatif) :……………………………………………………………….
Ce questionnaire est rempli :



Par vous-même



Par votre famille ou votre entourage


Par vous et votre famille ou votre entourage

Depuis combien de temps êtes-vous aidé par le SSIAD ?



Entre 1 semaine et 1 mois



Entre 1 mois et 1 an



Entre 6 mois et 1 an



Plus d’1 an
1- ACCUEIL / ADMISSION

Comment avez-vous connu le S.S.I.A.D ?

Par votre médecin

Par votre entourage

Par un organisme Lequel ?........................................................................................
Le délai d’attente entre votre demande de prise en charge et votre entrée dans le service a été de :

Quelques jours

Quelques semaines

Quelques mois

Est-ce que ce délai vous a satisfait ?

Oui

Non

Commentaires :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Comment jugez-vous la clarté des informations (reçues par l’infirmière coordinatrice et le livret d’accueil) sur :

La fréquence d’intervention

Clair


Difficilement compréhensible/Incompréhensible

Le fonctionnement du service

Clair


Difficilement compréhensible/incompréhensible

Les modalités de fin de prise en charge

Clair


Difficilement compréhensible/Incompréhensible

Les échanges avec  les infirmières coordinatrice vous ont-ils permis de :
D’exprimer vos besoins

Totalement





Pas du tout

D’exprimer vos inquiétudes

Totalement





Pas du tout

De répondre à vos questions

Totalement





Pas du tout
2- Prise en charge

Quels sont les jours d’intervention du  SSIAD ?

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi



Samedi

Dimanche     
Jour Férié
A quel moment le SSIAD intervient-il ?

Matin

Après-midi

Soir

Ce ou ces moments correspondent-ils à votre demande ?

Oui

Non

Commentaires :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Avez-vous été contraint de modifier vos habitudes de vie ?
Oui

Non

Commentaires :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Concernant le personnel soignant, quel est votre avis sur :

Cocher la case correspondante :

	
	Satisfaisant
	Insatisfaisant

	La disponibilité
	
	

	L’amabilité
	
	

	Le respect 
	
	

	L’écoute
	
	

	La discrétion
	
	

	La tenue Vestimentaire
	
	


Commentaires :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3- La qualité des soins réalisés
Concernant le soin, quel est votre avis sur : Cocher la case correspondante :
	
	Satisfaisant
	Insatisfaisant

	Le déroulement du soin
	
	

	Le respect de l’hygiène
	
	

	Le respect de votre intimité
	
	

	L’adaptation des gestes (lever, le coucher…)
	
	

	La prise en compte de vos demandes (RDV médicaux)
	
	

	Le temps de présence de l’aide-soignante à domicile
	
	


Aujourd’hui quelles sont vos relations avec le SSIAD ?

Satisfaisantes

Insatisfaisantes

Commentaires :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Souhaiteriez-vous rencontrer l’infirmière Coordinatrice prochainement ?
Oui

Non

En général, êtes-vous satisfait des prestations du SSIAD ?

Oui

Non

AVEZ-VOUS D’AUTRES REMARQUES OU SUGGESTIONS :

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