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QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION du SSIAD  

« SERVICE DE SOINS INFIRMIERS A DOMICILE » 

 

Madame, Monsieur,  
 

Pour améliorer la qualité de nos prestations et toujours mieux vous satisfaire, 

nous vous proposons de remplir le questionnaire ci-dessous et de nous le remettre dès que possible : 

- par l’intermédiaire de l’infirmière coordonnatrice ou de l’aide-soignante, 

- ou par courrier adressé au Directeur du Centre Hospitalier - BP 90031 - 80600 Doullens. 
 

D’avance merci de l’intérêt que vous porterez à cette demande. 
 

 

 

 
 

Nom / Prénom (facultatif) :  __________________________________________ 

 

Questionnaire rempli par :      Patient           Famille 

 Patient et Famille       Autre : ___________ 
 

Comment avez-vous eu connaissance du service de soins infirmiers à domicile ?  

 Médecin traitant         Assistante sociale       Services Hospitaliers  

 Services d’aide à la personne    Entourage          Autre : ___________ 
 

 très satisfaisant satisfaisant non satisfaisant 

Qualités relationnelles 
   

Dans le cadre de sa mission, l’aide-soignante est-elle : 

   - aimable, à l’écoute, attentive ?    

   - disponible ?    

   - discrète ?    

 

 très satisfaisant satisfaisant non satisfaisant 

Qualité des soins 
   

L’aide-soignante prend-elle en compte votre douleur ?    

L’aide-soignante respecte-t-elle votre intimité ?    

L’aide-soignante assure-t-elle votre toilette 

avec délicatesse et douceur, a-t-elle le souci de votre confort ? 
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 très satisfaisant satisfaisant non satisfaisant 

L’accueil et l’organisation 
   

Le service a-t’il répondu rapidement à votre demande ?    

Le service est-il joignable facilement ?    

Êtes-vous satisfait de l’accueil téléphonique ?    

Êtes-vous satisfait des informations données ?    

L’infirmière coordinatrice vient-elle vous voir régulièrement ?    

Que pensez-vous de l’organisation des soins ?    

Pourquoi : ______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Que pensez-vous de la coordination avec les autres 

intervenants ? 
   

Pourquoi : ______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

 

 

Qui consulte le dossier de soins : 

   - Vous ?  oui  non 

   - Votre famille ?  oui  non 

   - Les autres professionnels ?  oui  non 

La présence d’étudiants vous pose-t-elle problème ?  oui  non 

 

 

 très satisfaisant satisfaisant non satisfaisant 

Appréciation générale 
   

Votre appréciation générale des soins reçus    

Votre appréciation générale de l’équipe    

 

 

 

Remarques et suggestions 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

 


