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QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION DU PATIENT 
- Radiothérapie -  

 
Soucieux d’améliorer la qualité de la prise en charge en radiothérapie, le personnel, les médecins et la Direction 
vous seraient reconnaissants de remplir ce questionnaire.  
Nous vous remercions de le déposer à la fin de votre traitement dans l’urne située dans le service. 
 
Date : ……………………………… 
 
☺☺ Très satisfaisant  ☺ Satisfaisant . Peu satisfaisant    /  Pas du tout satisfaisant 
 

VOTRE ARRIVEE 
 

 ☺☺   ☺   .   / 
 

 Le délai d’attente à l’accueil………………………………………….. � � � � 
 L’amabilité et l’écoute des secrétaires ……………………………… � � � � 
 La confidentialité des informations échangées ……………………. � � � � 
 Les délais avant de débuter votre traitement ……………………… � � � � 
 La consultation initiale avec le médecin…………………………….. � � � � 
 La consultation avec les manipulateurs…………………………..… � � � � 

 
 

LES LOCAUX 
 
 ☺☺   ☺   .   / 

 
 La signalisation des locaux………………………………………….. � � � � 
 L’hygiène……………………………………………………………….. � � � � 
 Le confort  ……………………………………………………………… � � � � 

 
 

L’ORGANISATION DU TRAITEMENT 
 

 ☺☺   ☺   .   / 
 

 L’horaire des séances ………………………………………………... � � � � 
 L’attente avant les séances ………………………………………….. � � � � 

 
 

LE TRAITEMENT 
 

 ☺☺   ☺   .   / 
 

 L’écoute et la disponibilité des manipulateurs……………………… � � � � 
 L’amabilité et la discrétion des manipulateurs …………………….. � � � � 
 Le respect de la pudeur  ……………………………………………... � � � � 

 

☞ tournez s’il vous plait  
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AU COURS DE VOTRE TRAITEMENT 
 

 ☺☺   ☺   .   / 
Comment jugez-vous 

 Les explications médicales…………………………………………… � � � � 
 Les informations sur les formalités administratives ……………….. � � � � 
 Les informations sociales  …………………………………………… � � � � 

 
 

LES BORNES CANCER INFO RELAIS 
 

 ☺☺   ☺   .   / 
 

 L’information sur l’existence des bornes……………………………. � � � � 
 La localisation des bornes cancer info relais……………………….. � � � � 
 La qualité de l’information disponible ……………………………….. � � � � 
 La facilité d’utilisation  ………………………………………………… � � � � 

 
 

COMMENT JUGEZ-VOUS VOTRE PRISE EN CHARGE 
 
� Très satisfaisante   � Satisfaisante � Peu satisfaisante � Pas du tout satisfaisante 
 
 
 

AVEZ-VOUS DES COMMENTAIRES OU DES SUGGESTIONS ? 
……………………………………………………………………………………………………………………...... 
……………………………………………………………………………………………………………………...... 
……………………………………………………………………………………………………………………...... 
……………………………………………………………………………………………………………………...... 
……………………………………………………………………………………………………………………...... 
……………………………………………………………………………………………………………………...... 
……………………………………………………………………………………………………………………...... 
……………………………………………………………………………………………………………………...... 
……………………………………………………………………………………………………………………...... 
……………………………………………………………………………………………………………………...... 
……………………………………………………………………………………………………………………...... 
 
 
Si vous avez des demandes particulières à formuler et si vous souhaitez une réponse individualisée, merci 
de nous indiquer vos coordonnées : 
 
Nom : …………………………………………………………… Prénom : ………………………………………. 
 
Adresse complète : ……………………………………………………………………………………………....... 
………………………………………………………………………………………………………………………... 
 

 
Toute l’équipe de radiothérapie du Pôle Hospitalier Mutualiste de Saint-Nazaire  

vous remercie d’avoir répondu à ce questionnaire 


