Léa & SOLIDAIRES
y J F.S.U.
N N = [y — N — Z‘ —
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CONSULTATION DEPARTEMENTALE SUR LOFFRE DE SOINS
Vous étes O Femme O Homme O Autre
Ville : e ABB T s
Avez-vous A proximité : Avez-vous besoin de ces services, Délai de rdv
(=entre0 et 10km ) pour vous ou vos proches : sours | Mais | unn.,
[ ] Médecin traitant ou cabinet médical [ ] Médecin traitant ou cabinet médical
[ | Dentiste [ | Dentiste
[ ] Ophtalmologue [ ] ophtalmologue
[ | Dermatologue [ | Dermatologue
[ ] Kinésithérapeute [] Kinésithérapeute
[ ] Pharmacie [ ] Pharmacie
[] Cabinet de radiologie [] Cabinet de radiologle
[] Infirmigres ou cabinet d'infirmiéres [] Infirmigres ou cabinet d'infirmiéres
[] Hapital public [ ] Hapital public
[] Clinique privée [ ] Clinique privée
[] Ehpad [] Ehpad
[ ] Psychiatrie / Psychologue [ ] Psychiatrie / Psychologue
[] Gynéco f Urologie [] Gynéco f Urologie
[ ] Laboratoire Biologle Médicale [ | Laboratoire Biclogle Médicale
[ | Homéopathe, ostéopathe... [ ] Homéopathe, ostéopathe...
[] Autres [] Autres
| Meédecine générale
référent ? O oui O non
Comment prenez-vous O Téléphone O Physiquement | O Internet O Autre :
rendez-vous ? (Ex : Doctolib)
Distance entre votredomicile
et votre médecin ou cabinet Krn -
rrE"diEal ? EeE mEE EEE EEEEE m CECTT TR Ty
O A pled [ O En volture O Par un tlers O Autre :
Comment yallezvas? (Tax, famill etc..) {Ex : Transport en
COMImLn)
Combien payez-vous S 3 Bénéficlez-vous du tiers payant 7 [ Oui O Non
votre consultation ? Avez-vous un reste a charge ? 0O Qui O Non

NE PAS JETER SUR LA VOIE PUBLIQUE




HOPITAL PUBLIC - CLINIQUE PRIVEE

Distance de I'hdpital ou de la clinique la plus proche de votre domicile: ............... Km
Avez-vous acces a des specialistes ? O Oui O Non
Quels en sont les délals pour un RDV ? En jours @ ... En mols:
Etes-vous dirigés vers le secteur Public ou O Public Est-ce votre chalx ?
Privé ? O Privé O oul ONen
Ftes-vous en capacité de payer un
dépassement d'honoraires ? 0 Oui O Non
SERVICE DES URGENCES
Avez-vous eu besoln de ce service O ou O Non
recemment ?
Aviez-vousconnalssance du forfait O oul O Non
urgences ¢

EHPAD/MAISON DE RETRAITE/MAINTIEN A DOMICILE

AUE—W!..IS une ou des personnes de votre entourage en EHPAD ou maison O ou O Non
de retraite ¢
Aver-vous eu le cholx de I"établissement ? O Oui O Mon
Pensez-wous que le personnel de ces établissements solt en nombre O O
suffisant pour dispenser des solns de qualité ? Ou Non
Aver-vous fait appel 4 un service de maintien 4 domicile ? O Oui O MNon
Sl oui quel type de service adomicile # O SSIAD O associatif (ex - Joseph Sauwy) O HAD
Est-ce que le service de maintien 4 domicile a répondu a vos attentes ? O Cul O Mon
Sl Non en QU GUESs MOLS POLINGLEDT T i o oo otims enaas sesisas remaas sasras sessbaas bertas 14bak 125848 SaE1a b eh £28 108 b F2EAAReR Sabias abtas ans
Avez-vous déja renoncé a vous soigner ? O Qui [ Non

510Ul exprimez les difficultés rencontrées [ex : dépassement honoralres trop IMPOraN) © o sssnin:

NE PAS JETER SUR LA VOIE PUBLIQUE

VOS REPONSES NOUS SONT PRECIEUSES !
EXPRIMEZ VOUS, FAITES REMONTER VOS REMARQUES, VOS DIFFICULTES, MAIS AUSSI VOS

S VOUSs SOUHAITEZ RECEVOIR DES mmﬁﬂfmmmmm MERCI DE LAISSER VOTRE NOM, PRENOM,
ADRESSE MAIL ET ADRESSE POSTALE :Momy & Prenom s i

Questionnaire & retoumer a FUSR CGT 66 ou USD SANTE CGT 66
Maison des syndicats - 8 rue de la Garrigole - 66000 PERPIGNAN

Par Courriel : usrcgtbb@gmail.com ou  usdegtbb@orange. fr
Ou a remettre a un militant de votre connaissance
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