
QUESTIONNAIRE  D'APPRECIATION

A L'ATTENTION DES  RESIDENTS ET DE LEUR FAMILLE
	Proposer à chaque Résident un lieu de vie et des soins adaptés est notre objectif. 

Afin d’améliorer notre accueil, nous souhaitons recueillir vos remarques et suggestions. 

Nous vous proposons de remplir ce questionnaire. 

Vous pourrez le déposer à l’accueil, dans la boite à lettre du hall ou auprès de l’infirmerie. 

Merci de votre participation 


NOM :                                                                                   PRENOM : 
Année de naissance du Résident :

Année d’arrivée à l’EHPAD : 
Nombre d’années de présence  à l’EHPAD : 

Homme                                                                  Femme 

Questionnaire rempli par : 

	Le Résident
	La famille
	Le tuteur


L'ACCUEIL

	Appréciation sur la pré-admission (premiers contacts)
	TB
	B
	M
	I
	TI


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

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

	
	Appréciation de la  réception administrative au moment de l'admission

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	L'accueil par le Personnel
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Les formalités administratives
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	

	
	L'information donnée
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

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

	
	Appréciation de la  réception administrative au quotidien

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	L'accueil par le Personnel
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Le suivi des demandes
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	

	
	L'information donnée
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	La disponibilité de la Direction
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

NOM :
LES LIEUX DE VIE
	
	La chambre : 

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Température de la chambre
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Confort
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	

	
	Propreté
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Mobilier
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Éclairage
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Sanitaires
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

..................................................................................................................................................................................
	
	La salle à manger: 

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Température
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Confort
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	

	
	Propreté
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Mobilier
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Éclairage
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Convivialité
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Sanitaires
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	
	
	
	
	
	
	


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

	
	Les salons collectifs, tisaneries : 

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Température
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Confort
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	

	
	Propreté
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Mobilier
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Éclairage
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Convivialité
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

	
	La salle d’activité : 

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Température
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Confort
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	

	
	Propreté
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Mobilier
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Éclairage
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Convivialité
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Sanitaires
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	
	
	
	
	
	
	


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

NOM :
LE LINGE
	
	Appréciation sur la lingerie ?

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Lavage
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Repassage
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	

	
	Temps de retour du linge
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Rangement dans les placards
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Commentaires et suggestions : ................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
LA CUISINE

	
	Appréciation : Le Petit Déjeuner

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Des horaires de service
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	De la quantité servie
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	

	
	Qualité de la nourriture
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Température du petit déjeuner
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	Appréciation : Le Goûter

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Des horaires de service
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	De la variété du goûter
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Commentaires et suggestions : ................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
	
	Le repas de midi
	Le repas du soir

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Horaires de service
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Horaires de service
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	

	
	Goût-plaisir 
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Goût-plaisir 
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Température des plats
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Température des plats
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Variété des repas
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Variété des repas
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Durée des repas
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Durée des repas
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Présentation
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Présentation
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Convivialité - ambiance
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Convivialité - ambiance
	
	TB
	B
	M
	I
	TI


Commentaires et suggestions : ................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
NOM :
LES SOINS 

	
	Êtes-vous satisfait de la prise en charge en ce qui concerne les soins ?

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Infirmière référente
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Psychologue
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	

	
	Infirmières
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Kinésithérapeute
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	AS équipe de jour 
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	AS équipe de nuit
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Equipe de douche
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Agents de soins
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	AMP
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Les visites de votre médecin traitant
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Commentaires et suggestions : ................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
	Êtes-vous satisfait des informations données sur votre état de santé ou celle de votre proche 
	
	OUI
	
	NON

	


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

	Connaissez-vous la fonction du médecin Coordonnateur de l’EHPAD ?  
	
	OUI
	
	NON

	

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

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Qualité de l'écoute
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Efficacité  
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Commentaires et suggestions : ................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
	Avez-vous désigné une personne de confiance  pour vous aider dans les décisions d’ordre médicales ?
	
	OUI
	
	NON

	


	Si vous ne l’avez-pas encore désignée, désirez-vous faire la démarche ?
	
	OUI
	
	NON

	


Autres suggestions : ..................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
NOM :
L'ANIMATION

	
	Connaissez-vous les personnels d’animation ?

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	L’animateur
	
	OUI
	
	NON
	
	
	
	
	
	
	
	

	

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

	
	Connaissez-vous les autres personnes pratiquants des activités d’animation ?

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	La secrétaire d’accueil
	
	OUI
	
	NON
	
	Son nom : 
	
	
	
	
	
	

	

	
	Les bénévoles
	
	OUI
	
	NON
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Les autres personnels
	OUI
	
	NON
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	Appréciation de l'animation

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Le matin
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	L'après midi
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	

	
	Les Week-ends
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	Les jours fériés 
	
	TB
	B
	M
	I
	TI

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Les sorties 
	
	TB
	B
	M
	I
	TI
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Commentaires et suggestions : ................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
Quels sont vos souhaits en matière d’animation à l’EHPAD ?
	
	
	
	
	
	
	

	Activités CULTURELLES
Danse
Lecture
Radio
Télévision
Cinéma
Spectacle
Activités ARTISTIQUES
Peinture
Dessin
Musique
Chant/chorale
Activités PHYSIQUES
Gymnastique
Marche
Vélo
Pétanque
Boules
Jardinage
Pêche

Promenade

Activités LUDIQUES
Jeux de société

Jeux de cartes
Wii

Activités MANUELLES
Cuisine
Broderie
Tricot
Crochet
Mécanique
Bricolage
Activités SOCIALES
Vie associative

Club

Pratique religieuse

Marché
Activités BIEN-ETRE
Massage

Coiffure

Esthétique




NOM :
ORGANISATION ET CIRCULATION DE L'INFORMATION

	
	Par quel moyen communiquez-vous le plus souvent avec les professionnels de l’EHPAD ?

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Entretien équipe
	
	OUI
	
	NON
	
	Discussions informelles
	
	OUI
	
	NON

	

	
	Courrier
	
	OUI
	
	NON
	
	Autre
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	


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

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

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

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

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

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

RECLAMATIONS

	Avez-vous déjà eu des réclamations à formuler auprès des professionnels de l’EHPAD ?

	
	
	
	
	
	

	Administratif
	
	OUI
	
	NON
	
	Restauration
	
	OUI
	
	NON

	

	Médical
	
	OUI
	
	NON
	
	Lingerie
	
	OUI
	
	NON

	

	Intervenant extérieur
	
	OUI
	
	NON
	
	Ménage
	
	OUI
	
	NON

	

	Animation
	
	OUI
	
	NON
	
	Autre : 
	
	OUI
	
	NON


Commentaires et suggestions : ................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
CONSEIL DE LA VIE SOCIALE :

	Connaissez-vous le Conseil de la vie sociale et ses fonctions ?

	
	
	
	
	
	

	Fonctions
	
	OUI
	
	NON
	
	Composition
	
	OUI
	
	NON

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	


Autres remarques et suggestions : ...........................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................

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








































































































































































































































































































































	ENTOUREZ  LES CASES
	TB = Très bien
	B = Bien
	M = Moyen
	I = Insuffisant
	TI = Très insuffisant
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