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QUESTIONNAIRE ANONYME DE SATISFACTION  
SUR VOTRE PRISE EN CHARGE ANESTHESIQUE 

 
 
  Madame, Mademoiselle, Monsieur, 
 
  Nous espérons que vous avez été satisfait de votre prise en charge anesthésique. 
  Merci de bien vouloir remplir le questionnaire ci-dessous puis de le remettre  à la fin de votre  

hospitalisation aux secrétaires des médecins anesthésistes ou dans la boîte aux lettres de  
leur secrétariat. 

 
  Votre âge : 
  Votre intervention : 
             Votre hospitalisation :    Ambulatoire ou    Traditionnelle 
 

Avez-vous été satisfait de :  
  votre prise de rendez-vous au standard téléphonique ?  satisfait  insatisfait  
 
  l’accueil au secrétariat ?          satisfait  insatisfait  
 
  votre consultation d’anesthésie ?        satisfait  insatisfait  
 
  l’accueil de la seconde secrétaire (documents, encaissement) ? satisfait  insatisfait  
 
  votre visite préopératoire (si hospitalisation la veille) ?   satisfait  insatisfait  
 
  l’accueil au bloc opératoire par l’équipe d’anesthésie ?   satisfait  insatisfait  
 
  votre anesthésie ?           satisfait  insatisfait  
 
  votre passage en salle de réveil ?        satisfait  insatisfait  
 
  votre prise en charge de la douleur ?       satisfait  insatisfait  
 

 
 Avez-vous des remarques à formuler concernant votre prise en charge anesthésique ?  
……………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………… 

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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