Si vous estimez qu’elle est peu ou pas compétente, indiquez ce
qu’elle doit améliorer :

O Ménage O Courses
[ Repassage O Vitres

O Mangue d’expérience
O Manque d’initiatives
O Manque d’organisation

O Préparation des repas
[0 Manque de dynamisme

IV. Coordination entre les différents intervenants 2
votre domicile

Y a-t-il plusieurs intervenants de "Notre Village" ou autres (kiné,
infirmiére libérale...) a votre domicile ?

O Oui O Non

Si oui, lesquels ?

Aide aux séniors "Notre Village AAD" O
Aide 2 la personne fragilisée "Notre Village MAD" O
Soins Infirmiers 4 Domicile "Notre Village SIAD" O
Autres O
Pensez-vous que leur travail ¢st bien coordonné ?
O Oui O Non
Un cahier de liaison a-t-il ét¢ mis en place ?
O Oui O Non [ Pas concerné
V Satisfaction globale
Tres Assez Peu Pas du tout
satisfait  satisfait  satisfait satisfait
D une fagon générale,
que pensez-vous de
"Notre Village" ? O O O O

Recommanderiez-vous "Notre Village SAD"™ & une
personne de votre entourage ?

OOui, certainement O Oui, probablement

I Non, probablement pas O Non, certainement pas

En conclusion :
Si des améliorations devaient étre apportées, quelles seraient-
elles?

Nom & Prénom :

...................................................... (Facultatif)

Merci d’avoir pris le temps de répondre a notre
P p P
questionnaire.
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ENQUETE DE SATISFACTION

"Notre Village SAD" procede a une enquéte de satisfaction auprés
de I’ensemble des personnes aidées

11 est important, pour nous, de mesurer votre satisfaction vis-a-vis de
I"aide apportée, avec I"objectif d’améliorer la qualité du service rendu
de fagon continue.

De plus. vos critiques, vos propositions, nous aident a mieux
répondre 4 vos besoins et a les faire remonter si nécessaire, aupres des
organismes institutionnels et financeurs.

Ce questionnaire peut étre anonyme. Il est a remplir en priorité par la
personne aidée, et éventuellement par son conjoint sa famille ou son
représentant légal. En cas de difficulté pour remplir le questionnaire,
une personne de 1"association peut se déplacer pour vous aider.

Il ne doit en aucun cas étre rempli par I'intervenant a domicile.

Les questionnaires seront analysés dans le respect de I’anonymat et
feront I’objet d’un traitement informatique conforme a la Loi
informatique et liberté du 6 janvier 1978.

Les résultats seront ensuite diffusés.

D’avance nous vous remercions de consacrer un peu de temps pour
remplir ce questionnaire et nous I'adresser sous pli cacheté avant le
30 avril 2010, soit par I'intermédiaire de votre intervenant a domicile,
s0it par envoi postal.

Paris, le 15 Février 2010

Christian Berlie
Directeur Général



Questionnaire rempli par : II. Prise en charge et suivi de votre dossier

[ Personne aidée et/ou soignée

III. Prestations a domicile : Quelle appréciation portez-vous
sur votre intervenant a domicile

Ol Coiteitie Tres Assez Peu Pas du tout Trés Assez Peu Pas du tout
J' satisfait  satisfait  satisfait satisfait satisfait  satisfait  satisfait satisfait
O Famille
O Autres (précisez) ................ Etes-vous satisfait du Est-elle ponctuelle ? O O O O
suivi de votre dossier
. i " administratif par votre e o-t-¢lle ¢
I. Accueil et information : Lorsque vous appelez " Notre N 5 0O O 0 O Respecte-Gelle ladures
vill " r¢férent 7 d’intervention prévue
illage (2h 3h..)? O O O g
i Les horaires
Tres — Assez Peu — Pasdutout  gintervention vous Est-elle aimable ? O O O O
satisfait ~ satisfait  satisfait satisfait conviennent-ils ? O O O O
Etes-vous satisfait de Utilise-t-elle
: S S ’
I"accueil téléphonique ? O O O O Le nomibre d*heures e
] d’intervention par produits ménagers ? O O O O
Les renscignements que semaine vous convient-
vous obtenez sont-ils i1? O O O O Sa tenue de travail est-
précis et fiables ? O O O O elle correcte (gants
) Est-vous prévenu(c) suffisamment tét en cas d’absence de votre blouse, badge....) ? O O 1 O
Lorsque vous laissez un intervenant a domicile ? (maladie, congé)
mess‘?ge vous rappelle O 0 O O Avez-vous confiance en
t-on ¢ O Oui O Non votre intervenante ? O O | O
Etes-vous satistait de la Si oui, vous propose-t-on un remplacement ? Tient-elle compte de vos
disponibilité de votre désirs et devos
référent au sein de O Oui : .
. ui O Non consignes ? O | || O
I"association ? O O O [
Au cours des 12 derniers mois avez-vous fait une réclamation ? Fait-elle les courses en
Sauriez-vous citer son nom ? tenant compte de vos
O Oui O Non souhaits ? O O O =]
O Oui O Non
Si oui, a-t-elle été traitée ? Sa présence a-t-elle un
Disposez-vous de son numéro de ligne directe ? effet sécurisant ? O O O O
_ O Oui O Non
O Oui O Non Etes-vous satisfait de
son travail ? O O O O

Mettez une croix dans la case correspondant a votre
choix. Si vous ne vous sentez pas concerné par une
question, n’y répondez pas.

Tout questionnaire mal rempli ou raturé ne sera pas
pris en compte
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