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Pour vous repérer dans le CHU-Hôpital Saint-Julien

Spécialités - Services Situation Repères : plan p. 4

Espace accueil clientèle  Rez de Chaussée E3

Prestataire téléphone & télévision Rez de Chaussée D3

Policlinique Rez de Chaussée E3

Accueil des urgences Rez de Chaussée D3

Soins de suite - Maupassant 1er étage D3

Radiologie Rez de Chaussée C3

Laboratoire Rez de Chaussée D4

Gériatrie aiguë - Simon Davey Rez de chaussée B2

Médecine interne - Trousseau AB  1er étage C2

Soins de suite - Jules Verne 1er étage C2

EHPAD Rez de chaussée et 1er étage G2

Unité de soins de longue durée RDC - 1er et 2eme étage C4

Centre de soins, d’accompagnement et de prévention Rez de chaussée D5
en addictologie

Centre médico-psychologique Rez de chaussée et 1er étage A2

Service de soins infirmiers à domicile (SSIAD)                       Rez de chaussée                          A2

Centre hospitalo-universitaire de soins dentaires                 Rez de chaussée                          E1

Pavillon Claude Monet

Pavillon Camille Claudel

Pavillon Les quatre saisons

Pavillon Fleury

Autres bâtiments
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Vous pouvez remettre ce document rempli à l'équipe soignante ou l'adresser à :

CHU-Hôpitaux de Rouen
Direction du Droit du Patient et des Relations avec les Usagers
1 rue de Germont - 76031 Rouen Cedex 1

Nous vous remercions vivement et nous vous souhaitons un bon rétablissement.

Avez-vous des suggestions d’amélioration ou des commentaires à apporter ?
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................

Si vous deviez être de nouveau hospitalisé, reviendrez-vous au CHU ?

Recommanderiez-vous ce service à vos amis, ou  à un membre de 
votre famille, s’ils devaient être hospitalisés ?

OUI        NON

Votre avis nous intéresse

Êtes-vous satisfait de la qualité :
De l’accueil

Des soins reçus

De l’information délivrée

Des relations avec le personnel

Des prestations hôtelières (confort de la chambre)

Des repas

Des prestations Téléphone, TV, Internet

De l’accès à l’établissement

Très
satisfait

Satisfait Peu
satisfait

Pas du tout
satisfait

OUI        NON

OUI        NON

Vous avez des observations à formuler sur la qualité de votre prise en charge, il est très 
important de nous en faire part, que vous soyez satisfait ou non. Nous vous remercions de
consacrer un peu de temps à remplir cet imprimé qui contribuera à l'amélioration de 
l'accueil et de la prise en charge des patients au sein du CHU-Hôpitaux de Rouen.

Identité (facultatif)

M., Mme, Mlle : ...........................................................................................................................

Votre âge : .............................................................. Code postal : ...........................................

Service : ..............................................................    Durée du séjour : .....................................

De façon générale, êtes-vous satisfait de votre séjour dans ce service ? 




