
  

QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION - DIALYSE 
 

Vous venez en service d’hémodialyse dans notre Clinique : nous aimerions recueillir votre avis pour améliorer les prestations offertes à nos 

patients. Nous vous remercions de bien vouloir prendre quelques minutes pour remplir ce questionnaire. 

 

 

 

 

Date :  Nom (facultatif):  Prénom (facultatif) : 

 

 
 

LES FORMALITES ADMINISTRATIVES 

     Commentaires 

Téléphonique □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

A l’accueil de la clinique □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

Les formalités de votre dossier administratif □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

Arrivée dans le service □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

Délais d’attente □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

Les horaires des séances □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

Contenu du Livret Patient Dialysé □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

 

 

LES MEDECINS NEPHROLOGUES 

     Commentaires 

L’information sur le traitement et les examens □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

Leur disponibilité et écoute □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

La qualité de leur prise en charge □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

 

 

L’EQUIPE SOIGNANTE 

     Commentaires 

Les délais de réponse à l’appel malade □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

Le respect de l’intimité et de la confidentialité □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

La disponibilité des infirmièr(e)s □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

La disponibilité des aides-soignant(e)s □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

L’organisation du service □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

La prise en charge de vos séances □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

Le respect de l’hygiène □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

 

 

LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR 

     Commentaires 

Evaluation de votre douleur par l’équipe □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

Prise en charge de la Douleur pendant □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

vos séances 

Prise en charge de la Douleur en dehors □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

des séances 

 

 TOURNEZ SVP (recto-verso)  



  

LOCAUX ET RESTAURATION 

     Commentaires 

Niveau sonore dans le service □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

Propreté de la salle □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

Propreté des autres locaux □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

Confort des locaux □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

Qualité des repas / de la collation □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

Personnel hôtelier / service repas □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

Le confort pendant le temps d’attente avant □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

et après la séances 

 

 

LES AUTRES PRISES EN CHARGE 

     Commentaires 

Votre consultation infirmière d’éducation □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

thérapeutique personnalisée  

Les conseils diététiques □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

Votre prise en charge psychologique □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

Relation avec les autres services de la clinique □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

Vos transporteurs (ambulanciers, …) □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

 

 

LES AUTRES SERVICES  

     Commentaires 

Accès à la télévision □ □ □ □ ……………………………………………………………… 

 

 

 

     

Votre appréciation globale sur  le service de dialyse : □ □ □ □ 

 

 

 

Suggestions et commentaires éventuels : 

 

 
Nous vous remercions d’avoir pris le temps de remplir ce questionnaire et vous prions de le remettre dans la boite dédié à cet effet. 
Les questionnaires seront analysés de manière anonyme.  

L’équipe du service de Dialyse 


