COMMISSION DE LA VIE SOCIALE

« LES QUIETUDES » 81440 LAUTREC

QUESTIONNAIRE  D'APPRECIATION

A L'ATTENTION DES  RESIDENTS ET DE LEUR FAMILLE

NOM (facultatif)                                                    PRENOM (facultatif)

Année de naissance du résident :

Depuis combien de temps le résident se trouve aux Quiétudes :

Homme                                                                  Femme 

Questionnaire rempli par : 



1 -  Résident 


  
2 -  Famille



3  - Tuteur 

L'ACCUEIL

	5
	4
	3
	2
	1


Commentaires et suggestions.....................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

      - Appréciation de la  réception administrative au moment de l'admission


	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1


Commentaires et suggestions...................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

         - Appréciation sur l'accueil administratif  au quotidien


	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1


Commentaires et suggestions................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

LES LIEUX DE VIE



-  La chambre

	5
	4
	3
	2
	1


	5
	4
	3
	2
	1


	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1


Commentaires et suggestions.....................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................



-  La salle à manger

	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1


Commentaires et suggestions..................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................


 
- Le salon

	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1


Commentaires et suggestions.....................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

LE LINGE

Appréciation sur la lingerie ?

	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1


Commentaires et suggestions.....................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

LA CUISINE

· Appréciation

	Le Petit Déjeuner
	
	
	
	
	
	
	
	
	Le Goûter
	
	
	
	
	

	Des horaires de service
	5
	4
	3
	2
	1
	
	
	
	Des horaires de service
	5
	4
	3
	2
	1

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	De la qualité de la nourriture
	5
	4
	3
	2
	1
	
	
	
	De la variété du goûter
	5
	4
	3
	2
	1

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	De la quantité servie
	5
	4
	3
	2
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	De la température du petit déjeuner
	5
	4
	3
	2
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Commentaires et suggestions.................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

	Le repas de midi
	
	
	
	
	
	
	
	
	Le repas du soir
	
	
	
	
	

	Des horaires de service
	5
	4
	3
	2
	1
	
	
	
	Des horaires de service
	5
	4
	3
	2
	1

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Goût – plaisir ?
	5
	4
	3
	2
	1
	
	
	
	Goût – plaisir ?
	5
	4
	3
	2
	1

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	De la température des plats
	5
	4
	3
	2
	1
	
	
	
	De la température des plats
	
	5
	4
	3
	2
	1

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	De la variété des repas 
	5
	4
	3
	2
	1
	
	
	
	De la variété des repas 
	
	5
	4
	3
	2
	1

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	De la durée des repas
	5
	4
	3
	2
	1
	
	
	
	De la durée des repas
	
	5
	4
	3
	2
	1

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	De la présentation
	5
	4
	3
	2
	1
	
	
	
	De la présentation
	
	5
	4
	3
	2
	1


Commentaires et suggestions...................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

LES SOINS 

Êtes vous satisfait de la prise en charge de l'équipe soignante ?


	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1




Commentaires et suggestions................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Êtes-vous satisfait de la prise en charge de votre douleur ?


	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1


Commentaires et suggestions................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

L'ANIMATION

Appréciation de l'animation


	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1


Commentaires et suggestions................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

L'HOTELERIE (hôpital service)

Êtes vous satisfait de vos relations

Avec le personnel de service

	5
	4
	3
	2
	1

	5
	4
	3
	2
	1


Avec le personnel d'entretien


	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1


Commentaires et suggestions................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

PROPRETE DES LOCAUX


	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1



	5
	4
	3
	2
	1


Commentaires et suggestions................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

.

ORGANISATION ET CIRCULATION DE L'INFORMATION

Utilisez vous le cahier de suggestions qui se  trouve à l'accueil  

Pourquoi ? …...........................................................................................................................................................

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

Quel type d'information souhaitez vous obtenir ?..........….....................................................................................

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

Auprès de qui ?........…............................................................................................................................................

Comment ?...............................................................................................................................................................

Votre appréciation de l'espace Information : ….......................................................................................................

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

Autres suggestions....................................................................................................................................................

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

COMMISSION DE LA VIE SOCIALE :


	5
	4
	3
	2
	1


Propreté





Mobilier





Lavage





Repassage





Le temps de retour du linge





Rangement dans les placards





Infirmier(e)





Équipe de jour 





Efficacité de la prise en charge





Qualité de l'écoute





L'après midi





Les Week-ends et jours fériés





En chambre





Chambre





Partie commune





Partie sanitaire





Confort





Éclairage





Salle d'eau - WC





Êtes vous satisfait des informations données sur votre état de santé ou celle de votre proche 





L'accueil par le Personnel





L'information donnée





Les formalités administratives





L'accueil par le  Personnel





L'information donnée





Le suivi des demandes





Propreté





Mobilier





Confort





Éclairage





 WC





Propreté





Mobilier





Éclairage





Convivialité





Convivialité





Intimité





Équipe de coordination





Souhaitez-vous avoir des informations périodiquement ?





En chambre





Dans les parties communes





OUI 





NON





Oui





Non





 - Appréciation sur la pré admission               





Oui





Non





Température de la chambre





Température de la salle à manger





Température du salon





 WC





La disponibilité de la Direction





Équipe de Nuit





Médecin coordinateur





Infirmière coordinatrice





Psychologue gérontologue





Ergothérapeute





Dans les parties communes





Etes vous satisfait de son fonctionnement et de ses membres








enrg/ss/doc/serv/conseil de la vie sociale/questionnaire                                                                                                                                         


