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Date : 

Enquête de satisfaction
Merci du temps que vous consacrez à remplir ce questionnaire. 
Vous contribuez ainsi à l'amélioration de nos prestations !
Nom (facultatif) : 



Prénom (facultatif) :



Comment avez-vous connu AidàDom ? 

□ Par la mairie de votre commune (CCAS,…)
□ Par la MDPH (Maison Départementale des Personnes Handicapées)
□ Par un professionnel de santé (Médecin, infirmier, …)

□ Par le CLIC

□ Par Handéo
□ Par votre entourage (famille, amis, voisins, ...)

□ Par votre mutuelle
□ Par la presse


□ Autre : _________________________
Projet d’intervention :
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□ Ménage
□ Courses

□ Garde à domicile

□ Garde d’enfant
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□ Repassage

□ Repas

□ Nettoyage des vitres

□ Aide à la personne (aide à la toilette)

□ Jardinage
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Comment évaluez-vous le premier accueil de notre structure au regard des points suivants…
	Notation de 0 "Pas du tout satisfait"  à 5 "Totalement satisfait"
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Accessible
	
	
	
	
	
	

	Prenant en compte la spécificité de votre handicap
	
	
	
	
	
	

	Horaires d'accueil téléphonique
	
	
	
	
	
	

	Horaires d'accueil physique
	
	
	
	
	
	

	Pour une intervention dans un court délai: confirmation immédiate ou ré-adresse vers un autre prestataire
	
	
	
	
	
	

	A l'écoute
	
	
	
	
	
	

	Compétent
	
	
	
	
	
	

	Aimable
	
	
	
	
	
	

	Disponible
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Lors de la visite d'évaluation à votre domicile, comment qualifieriez vous votre interlocuteur au regard des points suivants…
	Notation de 0 "Pas du tout satisfait"  à 5 "Totalement satisfait"
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Attentif à votre projet de vie
	
	
	
	
	
	

	Prenant en compte la spécificité de votre handicap
	
	
	
	
	
	

	Clarté dans l'information
	
	
	
	
	
	

	Précis dans l'organisation des interventions
	
	
	
	
	
	

	Définition du degré d'urgence de remplacement
	
	
	
	
	
	

	Répondant aux questions (aides financières possibles, rôle de l'intervenant, fonctionnement général du secteur,…)
	
	
	
	
	
	


Une documentation vous a-t-elle été remise (livret d'accueil, …) ?
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□ Oui

□ Non
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Si oui, elle vous a semblée…

	Notation de 0 "Pas du tout satisfait"  à 5 "Totalement satisfait"
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Accessible
	
	
	
	
	
	

	Compréhensible
	
	
	
	
	
	

	Complète
	
	
	
	
	
	

	Utile
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Comment trouvez vous la prestation rendue au regard des points suivants…

	Notation de 0 "Pas du tout satisfait"  à 5 "Totalement satisfait"
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Sélection du ou des intervenant (e)s
	
	
	
	
	
	

	Ponctualité des intervenant(e)s
	
	
	
	
	
	

	Respect du délai de remplacement
	
	
	
	
	
	

	Coordination entre les intervenant(e)s
	
	
	
	
	
	

	Amabilité des intervenant(e)s
	
	
	
	
	
	

	Compétence et efficacité des intervenant(e)s en matière de handicap
	
	
	
	
	
	

	Compétence et efficacité des responsables en matière de handicap
	
	
	
	
	
	

	Suivi régulier de la prestation (téléphonique: contact trimestriel)
	
	
	
	
	
	

	Suivi régulier de la prestation (à domicile: 2 visites/an)
	
	
	
	
	
	




Appréciation globale, comment évaluez vous nos services?

                                                                                                                                                                                          

	
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Notation de 0 "Pas du tout satisfait"  à 5 "Totalement satisfait"
	
	
	
	
	
	


Qu'appréciez-vous dans le service rendu?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Qu'est ce qui vous gêne ou vous déplait dans le service rendu?

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

Quelles suggestions faites-vous à l'équipe pour améliorer le service rendu?

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

Conseilleriez-vous notre structure à un proche s'il en avait besoin?

□ Oui
□ Non

Vous êtes…
□ Le bénéficiaire




□ Un aidant, précisez : _______________________

□ Autre : __________________________________
Quel est la situation de handicap de la personne concernée? 

(Plusieurs réponses possibles)
□ Handicap mental




□ Handicap auditif

□ Handicap visuel




□ Handicap moteur

□ Handicap associés, polyhandicap

□ Handicap psychique

□ Handicaps rares




□ Autres: _________________
Quel est l'âge de la personne pour laquelle est rempli ce questionnaire?    

 ____ ans.
Quel est le sexe de la personne pour laquelle est rempli ce questionnaire?   

□ Masculin      

□ Féminin
Bénéficiez-vous de :
□ L'ACTP






□ Pension d'invalidité

□ La PCH
□ MTP
□ L'AAH






□ Rente assurantielle

□ L'APA






□ L'AEEH
Merci

Veuillez retourner le présent questionnaire à l'une des adresses suivantes :

14 boulevard du Général de Gaulle
62480 LE PORTEL

03 21 31 29 52

84 Boulevard de l’Impératrice 

62630 ETAPLES 

03 21 84 59 43

Mail : aidadom.co@free.fr
Avant le :
13 janvier 2014.
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Union Nationale de I'Aide, des Soins
et des Services aux Domiciles.
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