QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION DES SERVICES
Adapté du questionnaire des Centres de réadaptation CRLD/CRO

1. Numéro d’identification
2. Date (jj/mm/aa) %
W Section 1

3. Quel est votre degré de satisfaction par rapport : (encercle hiffre approprié)?

NIVEAU DE SATIS ON

PAS DU TOUT EU ASSEZ TRES N/A
SATISFAIT SATISFAIT SATISFAIT

a) au nombre d’heures par semaine 1 3 4
b) au nombre de jours par semaine
) 1 3 4
d’ICl
2

c) au moment de la journée ou est
appliquée l'intervention

w
N

d) a I'endroit ou se déroule

l'intervention 1
e) aux intervenants appliquant 1 ° 4
l'intervention a la maison
1

w

f) aux intervenants appliquant
l'intervention a I'extérieur de |
maison (si différent )

g) a l'information que voug

recue avant de débute 1 2 3 4
l'intervention
h) a la formation quefVous avez
recue avant de 1 2 3 4
l'intervention
i) aux progres de v nt 1 2 3 4
j) aux supervis du programme 1 2 3 4

ICI




W Section 2

4.

a)

b)

d)

Questionnaire général sur la satisfaction des parents?
(Encerclez les réponses)

Quel est votre degré de satisfaction par rapport a la quantité d’int lons que votre enfant
recoit ?
1 2 3 4
Tres insatisfait(e) Indifférent(e) ou un peu Assez sati Tres satisfait(e)
insatisfait(e)
Est-ce que l'intervention que votre enfant recoit amélior guatité de vie ?
4 3 1
Oui, ¢a 'aide beaucoup Oui, ¢a l'aide un peu Nan, ¢a nhe l'aide pas Non, ses difficultés se
vraiment sont aggravées
Votre enfant recoit-il le genre d’intervention ous désirez ?
1 2 3 4

Non, définitivement pas Non, pas vr Oui, en général Oui, définitivement

Que pensez-vous de la qualité i ention que votre enfant recoit ?
4 3 2 1
Excellente Passable Médiocre
De fagon générale e e, quel est votre degré de satisfaction par rapport aux services
d’intervention que votre e t regoit ?
4 3 2 1
Tres satisfait Assez satisfait(e) Indifférent(e) ou un peu Tres insatisfait(e)

insatisfait(e)

' Adapté du Client Satisfaction Questionnaire (CSQ-8 de Larsen et al., 1979)
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f) Siun ou une ami(e) avait besoin du méme type d’aide, est-ce que vous lui recommanderiez
l'intervention comportementale intensive ?

1 2 3 4

Non, définitivement pas Non, je ne pense pas Oui, je pense Oui, définitivement

:nt?

g) Jusqu’a quel point ce type d’intervention répond aux besoins dé'votie e
4 3 2 1
Presque tous ses La plupart de ses Seulement@ue uns de Aucun de ses besoins

besoins sont satisfaits besoins sont satisfaits ses besoifls saht satisfaits n'est satisfait

h) Si votre enfant avait encore besoin d’aide, voudrie us qu’ilrecoive encore cette intervention
2

1 2 3 4
Non, définitivement pas Non, je ne pense pasQ Oui, je pense Oui, définitivement
W Section 3 \
5. Jusqu’ici, avez-vous observé des €ha nts chez votre enfant ?
Oui [] Non [_]

“
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W Section 3

5. JusqUu’ici, avez-vous observé des changements chez votre enfant ?

Si oui, lesquels ?

Q-
&

6. Quel(s) effet(s) positif(s) ou négatif(s) le progra a-t-il Bu sur votre famille?

&

\

7. Indiquez ce que vous avez apprécié du p:gramme.

8. Selon vous, quels changements devraient étre apportés au programme pour
I’améliorer?

>




10. Autres commentaires sur les services ICI :

&
o
&
Q
%
Q/Q?
<
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