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Bilan bisannuel résident-e

Nom et prénom du-de la Résident-e :
Date :

Site :

Questionnaire

1. Introduction

a) Le ou la résident-e a t-il-elle sa capacité de discernement ?
I Oui 1 Non 1 Plus ou moins

b) La personne répondant a ce questionnaire est :
[ Le ou la résidente-e (0 La famille/ RT-RA/un-e proche’

*A noter que les questions sont rédigées pour le ou la résident-e
2. Service soins

a) Globalement, les prestations offertes vous conviennent-elles ?
0 Oui ] Non 0 Plus ou moins

b) Remarques

c) Sivous avez rencontré des difficultés lors de la prise en soins, la vie quotidienne, quelles
sont-elles ?
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d) Votre intimité est-elle respectée ?

L] Oui L] Non L] Plus ou moins
e) D’une maniére générale, étes-vous satisfait-e de la qualité des contacts avec le
personnel ?
L Oui L] Non I Plus ou moins

f) Remarques

g) Le personnel est-il a I'écoute de vos besoins ?
J Oui LJ Non LJPlus ou moins

h) Vous sentez-vous bien accompagné-e, soutenu-e, par le personnel ?
I Oui 1 Non ] Plus ou moins

i) Le personnel est-il suffisamment aimable avec vous ?
[ Oui [J Non [J Plus ou moins

j) Remarques

k) Que pensez-vous des liens avec les référents ?
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Soins

I) Que pensez-vous des liens avec le médecin traitant ?

m) Décrivez en quelques mots comment vous sentez-vous physiquement et psychiquement

n) Remarques

3. Service hételier et ménage

a) Que pensez-vous de votre environnement (Chambre, salons, extérieurs...)
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Soins

b) Etes-vous satisfait-e de la prise en charge du service repas, régime, alimentation,
respect de vos gouts?
] Oui 1 Non ] Plus ou moins
c) Etes-vous satisfait-e du service d’intendance ?
O Oui O Non O Plus ou moins
d) Etes-vous satisfait-e du service de la blanchisserie?
L Oui O Non O Plus ou moins
e) Remarques
f) Avez-vous des désirs particuliers concernant le service hotelier ?

4. Service socio-culturel

a) Etes-vous satisfait-e des prestations, activités et accompagnement offerts par le service

b)

socio-culturel ?
O Oui O Non O Plus ou moins

Quels sont vos centres d’intéréts ?
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Soins

¢) Remarques

5. Service administratif

a) Etes-vous satisfait-e des prestations offertes par le service administratif ?
O Oui 0 Non 0 Plus ou moins

b) Avez-vous des demandes particulieres concernant 'administration ?

c) Remarques

6. Famille et proches (a compléter par les proches ou la famille)

a) Désirs et demandes spécifiques ?
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Soins

b) Remarques concernant la participation de la famille et/ou proches aux activités (repas,
événements divers...)

c) Avez-vous les informations nécessaires de I'équipe soignante (changement de
traitement, état de santé...) ?
I Oui 1 Non 1 Plus ou moins

d) Remarques

7. Projet de vie

a) Qu’est-ce qui a le plus d’importance pour vous maintenant et qu’aimeriez-vous
pouvoir changer ?
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Soins

b) Avez-vous des projets, des réves ? idéalement, qu’aimeriez-vous faire et/ou vivre et

avec qui ?

¢) Remarques
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