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Questionnaire de satisfaction -
Chirurgie Ambulatoire
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Votre avis nous intéresse afin d’améliorer la qualité de nos prestations. C'est pourquoi
nous mettons a votre disposition un questionnaire anonyme destiné a recueillir vos
appréciations sur I'accueil, la qualité de I'information, les soins, la prise en charge de la
douleur et vos conditions de séjour.

Nous vous invitons a le télécharger (en cliquant sur I'image ci dessous) et a nous le
renvoyer complété a cette adresse :

Service Qualité Gestion des Risques

Bd Maréchal Juin, 83400 Hyeres

# Questionnaire a télécharger

+33(0)4 94002400
Nous contacter par courriel

+ SAMU
¢ s

A HAUT DE LA PAGE


tel:15
/fileadmin/Exemples/Fabien/Documents/Questionnaire_de_sortie_Ambulatoire_ENR_10353-0.pdf
tel:
javascript:linkTo_UnCryptMailto('nbjmup+dpoubduAdi.izfsft/gs');

	Questionnaire de satisfaction - Chirurgie Ambulatoire
	Questionnaire à télécharger


