> Parlez-nous des actions qui ont é&té mises en place <«

Q Que pensez-vous du déroulement de votre accompagnement dans
\& son ensemble ?

U Trés satisfaisant U Peu satisfaisant [ Sans opinion

U satisfaisant U Pas du tout satisfaisant

Que pensez-vous des actions et/ou de mises en relation avec les

Q partenaires qui vous ont été proposées ?
U Trés satisfaisant U Peu satisfaisant [ sans opinion
U satisfaisant U Pas du tout satisfaisant

La contribution du service a la réalisation de votre projet de vie vous
Q parait-elle ?

L Trés satisfaisant U] Peu satisfaisant [ Sans opinion
U satisfaisant U Pas du tout satisfaisant

Et plus particuliérement dans les domaines suivants : m(gj @]@@@D @]@
Q@ - accés aux soins @ @{E D @[ﬁ@ @ @ D @ [ﬁ]

U Trés satisfaisant U Peu satisfaisant [ Sans opinion
(] satisfaisant U Pas du tout satisfaisant
) . Service d’Accompagnement Medico-Social
S SEEENES pour Adultes Handicapés
] Treés satisfaisant L] Peu satisfaisant [ Sans opinion
U satisfaisant U Pas du tout satisfaisant
- liens familiaux
U Trés satisfaisant Q) Peu satisfaisant [ Sans opinion
U satisfaisant U Pas du tout satisfaisant
Dans l'esprit de la loi de janvier 2002 relative aux droits des usagers,
- liens professionnels nous vous soumettons cette enquéte de satisfaction afin de recueillir
o o o votre avis et d’améliorer la qualiteé de notre service. Nous vous remer-
U Trés satisfaisant Q) Peu satisfaisant [ Sans opinion cions dy participer. Votre avis est important pour nous, dans le but de
O satisfaisant O Pas du tout satisfaisant mieux repondre a vos attentes et vos besoins.

Cette en_quéte est anonyme, vos r_'éponsqs sont donc confidentielles.
Une fois le questionnaire rempli, merci de le deposer dans I'urne.

L@quipe vous remercie de votre précieuse collaboration.

ASSOCIATION POUR L'INTEGRATION, LE SOUTIEN, LACCOMPAGNEMENT AU TRAVAIL ET A L'INSERTION SOCIALE



La disponibilité de I'équipe (lien téléphonique, prise en compte des messages,

oy . . s 7 N . s . Q‘@ - Tt- ?
Quelle a été votre impression générale a votre arrivée dans le service sur : urgences, changement de rendez-vous) vous parait-elle?

laccessibilite (situation géographique, transports en commun, possibilité de parking) QO Tres satisfaisant Q Peu satisfaisant . Sans opinion
O Tres satisfaisant U Peu satisfaisant [ Sans opinion O satisfaisant [ Pas du tout satisfaisant
L satisfaisant U Pas du tout satisfaisant
; L, Q La mise en ceuvre de I'accompagnement (entretien dans les locaux du service, visite
- les locaux (confort, propreté, confidentialite) \& a domicile, accompagnement a I'exterieur...) vous parait-elle ?
U Trés satisfaisant U Peu satisfaisant 1 Sans opinion O Tres satisfaisant U Peu satisfaisant [ sans opinion
O satisfaisant [ Pas du tout satisfaisant U satisfaisant U Pas du tout satisfaisant

- laccueil du personnel

O Tres satisfaisant Q) Peu satisfaisant [ Sans (o7 o1 11 o OO
D Satisfaisant D [ e TR0 T N = 7= 0 PP

Que pensez vous des informations qui vous ont été données sur les
Q modalités de I'accompagnement ? (nature de /accompagnement,
& deéroulement, intervenants, duree...)

1 Tres satisfaisant U Peu satisfaisant [ Sans opinion

2MENT
U satisfaisant Q] Pas du tout satisfaisant

3ccompagne

> Parlez-nous de vos contacts avec le service <
Que pensez vous de la qualité des documents d’information qui vous ont été

remis ? (Livret d'accueil, Document Individuel de Prise en Charge, enquéte de satis- & Quelle est votre impression générale sur I'accompagnement proposé ?
& - raction)
%) i U Trés satisfaisant Q) Peu satisfaisant [ Sans opinion

Q) Trés satisfaisant U Peu satisfaisant  (d Sans opinion o o
U satisfaisant U Pas du tout satisfaisant
) satisfaisant U Pas du tout satisfaisant
- Que pensez-vous plus particulierement

R L= ) de l'ecoute, de lattention et de linterét témoignés par le service ?
......................................................................................................................................................... D Trés Satlsfaisant D Peu Satlsfaisant D Sans Opinion
......................................................................................................................................................... D Satlsfalsant D Pas du tout Satlsfalsant

- de la prise en considération et de la compréhension de votre situation ?

] Tres satisfaisant ) Peu satisfaisant (A sans opinion
; e - U satisfaisant U Pas du tout satisfaisant
L 'organisation du service
. N Vos remarques et suggestions :
tﬂ La fréquence des rendez-vous vous parait-t-elle ? q
O Tres satisfaisant O Peu satisfaisant 1 Sans () o] 1 1o o R
D Satisfaisant D Racd oS aliSFai S e et e e e et
Q La ponctualité des rendez-vous vous semble-t-elle 2
] Trés satisfaisant Q) Peu satisfaisant [ Sans opinion

U satisfaisant Q) Pas du tout satisfaisant



