
AVEZ VOUS DES REMARQUES PARTICULIERES ? 

Nom, prenom :

Madame, Monsieur, 

Vous êtes ou vous avez été hospitalisé(e) au Centre Hospitalier Châteaubriant Nozay Pouancé. 



VOTRE AVIS NOUS INTERESSE !
Notre objectif est de mieux comprendre vos attentes. 
Aussi, répondre à ce questionnaire contribue à améliorer la qualité de nos services et de nos soins.

Questionnaire de satisfaction

GLOBALEMENT, quelle note attribueriez-vous à votre séjour  ? 

Pas du tout satisfaisant Peu satisfaisant Satisfaisant Très satisfaisant

L'accueil à votre arrivée ? 
La disponibilité des équipes ?

La qualité des soins ?

La prise en charge de votre douleur ?
Les informations reçues ?

Le respect de votre intimité et dignité ? 

Les services proposés ?
Les prestations hotelières ?

L'organisation de votre sortie ?

L'attitude et l'écoute des professionnels ?

10 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(Signalétique, délai d'attente...)

 ( chambre, confort, repas...)

(TV, téléphone, Wi-Fi...)

Quel est votre niveau de satisfaction concernant :

service d'hospitalisation :

DATE DE SORTIE :

vous êtes ? Le ou la patient(e) accompagnant soignant

N° chambre :

(facultatif)

( Possibilité d'écrire au verso )
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