
 AG11
association de gérontologie du 11e
9 rue Gerbier – 75011 Paris

Téléphone 01 43 48 02 20 – Fax : 01 43 48 48 25

Adresse courriel : associationgerontologie11@wanadoo.fr
Paris, le 06 juin 2016
Madame, Monsieur, 

Vous avez fait appel à l’Association de Gérontologie du 11e (AG 11) pour la mise en place d’un service de soins à votre domicile.

Nous souhaitons vous soumettre un questionnaire de satisfaction, afin de permettre à notre service d’améliorer ses prestations, et de mieux connaître vos besoins et attentes.

Ce questionnaire entre par ailleurs dans le cadre de la loi du 2 janvier 2002 (décret du 25 mars 2004) qui demande à toute structure du service médico-social de mettre en place une enquête de satisfaction auprès de ses usagers.

Ce questionnaire est anonyme. Nous vous encourageons à le remplir seul (e) ou avec l’aide d’un proche autre qu’un soignant de l’AG11 et à nous l'adresser dans l'enveloppe timbrée ci-jointe avant le 30 juin 2016. 

Si vous le souhaitez, vous pourrez indiquer vos nom et prénom à la fin de ce document.

D’avance, nous vous remercions du temps que vous prendrez pour répondre à l’ensemble des questions.
Viviane Bruneau, directrice
ENQUÊTE DE SATISFACTION SSIAD AG11
Pour chaque question il vous suffit de faire une croix dans la case de réponse de votre choix.

Lorsque vous téléphonez au bureau de l’AG 11…
	
	Tout à fait
	Moyen-nement
	Pas du tout

	Q1 … êtes-vous bien accueilli(e) ?


	
	
	

	Q2 … les réponses vous ont-elles satisfait(e) ?


	
	
	

	Q3 Si vous avez plusieurs intervenants à domicile, l’AG11 en a-t-elle tenu compte pour l’organisation des soins ?
	
	
	


Q4 Avez-vous déjà laissé un message sur le répondeur de l’AG 11 ?
 

(
Oui



(
Non
Q5 Si oui, vous a-t-on rappelé(e)? 

 

(
Oui



(
Non
Si certains soins sont parfois pénibles, estimez- vous que… 

	
	Oui
	Moyen-nement
	Pas du tout

	Q6… les soignants ont tout fait pour les rendre supportables ?
	
	
	


Depuis que vous êtes suivi(e) par le service de soins de l’AG11, pouvez-vous dire que…
	
	Oui
	Moyen-nement
	Pas du tout

	Q7… Votre qualité de vie a été améliorée ?
	
	
	

	Q8… Vous vous sentez plus en sécurité ?

	
	
	


Merci de donner votre avis sur les éléments suivants en cochant la case.
	
	Très bien
	bien
	moyen
	insuffisant

	Q9 La qualité de l’écoute des soignants 

(leur disponibilité)


	
	
	
	

	Q10 La gentillesse


	
	
	
	

	Q11 La discrétion, la confidentialité


	
	
	
	

	Q12 La qualité des soins infirmiers (soins techniques pansements, injections, prescrits par le médecin)

	
	
	
	

	Q13 La qualité des soins de toilette


	
	
	
	

	Q14 Le respect de votre rythme pendant les soins
	
	
	
	

	Q15 Les heures de passage


	
	
	
	

	Q16 Le savoir-faire des soignants


	
	
	
	

	Q17 Les précautions prises pour que les soins se déroulent en sécurité 


	
	
	
	

	Q18 Le respect des règles d’hygiène par les soignants (lavage des mains avant et après les soins…)
	
	
	
	


Q19 La composition des équipes change régulièrement ; avez-vous vécu un changement d’équipe ?



 (
Oui



(
Non

Q20 Si oui, comment l’avez-vous vécu ?

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Q21 Si vous êtes satisfait(e) du travail que nous effectuons chez vous, qu’appréciez-vous le plus ?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Q22 Si vous n’êtes pas satisfait(e), pourquoi ?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Nous organisons des ateliers Lecture et Dessin-Peinture.
Q23 Le saviez-vous ?


 (
Oui



(
Non

Q24 Seriez-vous intéressé(e) pour y participer ?


 (
Oui



(
Non

Q25 Qu’est-ce qui pourrait faciliter votre participation à ces ateliers ?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________
Nous faisons appel parfois à du personnel intérimaire quand le personnel de l’AG11 est absent. Comme tout personnel travaillant à l’AG11, ces soignants sont diplômés, accueillis et encadrés par les infirmières coordinatrices avant de débuter leurs tournées de soins.
Q26 Avez-vous bénéficié de soins effectués par un soignant intérimaire ?



Oui  (

        Non (

  Ne sais pas (
Q27 Si oui, êtes-vous satisfait de la qualité et du suivi des soins qui vous ont été prodigués ?


Tout à fait (    
 Moyennement (


Pas du tout   (










       Sans opinion   (
Commentaires éventuels :
______________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

L’équipe a établi un projet de soins individualisé vous concernant. Nous vous l’avons présenté et vous avez pu apporter vos commentaires et remarques.
Q28 Vous souvenez-vous de cet échange ?



Oui (

        Non     (
Q29 Si oui, le projet de soins a-t-il eu un effet :
Très positif sur la prise en charge

(
Positif





(
Neutre





(
Contre-productif




(
Q30 Le projet de soins a-t-il permis de mieux connaître vos souhaits, vos désirs ?


Oui (

        Non (
Q31 A-t-il permis de vous rassurer sur le respect de vos choix ?


Oui (

        Non (
Q32 A-t-il permis de mieux cadrer la prise en charge ?



Oui (

        Non (
Q33 A-t-il facilité la coopération entre les différentes personnes intervenant à votre domicile ?



Oui (

        Non (
Q34 Autres effets possibles que vous avez identifiés :

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nous vous remercions vivement d’avoir répondu à ce questionnaire, nous avons besoin de vous pour améliorer la qualité de nos interventions.

Fait le :

Si vous le souhaitez, indiquez :
Votre nom :

Votre prénom : 
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