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QUESTIONNAIRE DE SUIVI DE POSTCURE 

Date : 

Nom du patient : Date de votre sortie :  

Vous avez quitté notre établissement il y a quelques semaines et nous aimerions avoir de vos 

nouvelles.  

Pour répondre à ce questionnaire, vous devez cocher la case du Smiley correspondant à votre 

réponse. Si vous le souhaitez, vous avez la possibilité d’ajouter un commentaire dans l’encadré non 

grisé. Nous vous remercions de prendre le temps de remplir ce questionnaire car vos réponses 

nous seront précieuses. Vous pouvez nous adresser vos réponses dans l’enveloppe affranchie mise 

à votre disposition.  

Votre suivi est important et nous sommes à votre disposition en cas de difficulté ou de besoin.  
Vous pouvez nous contacter au 04 50 91 00 47 ou par mail à l’adresse pmsi.lesdeuxlys@korian.fr 

Un professionnel prendra contact avec vous.  

VOTRE ETAT GENERAL 

Comment vous sentez vous ?  

 
 

 .................................................................................................................................................................... 

 .................................................................................................................................................................... 

 

 

 .................................................................................................................................................................... 

Avez-vous pris un rendez-vous avec un professionnel de santé, une association, ou une assistante 

sociale pour votre suivi de postcure ? 

 Oui  

 Non  

Est-ce que ce suivi vous convient ?  

 
 

 .................................................................................................................................................................... 

 .................................................................................................................................................................... 

 

 

 .................................................................................................................................................................... 
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Votre traitement est-il adapté à votre état ?  

 
 

 .................................................................................................................................................................... 

 .................................................................................................................................................................... 

 

 

 .................................................................................................................................................................... 

Vous sentez-vous en difficulté pour rester abstinent ?  

 
 

 .................................................................................................................................................................... 

 .................................................................................................................................................................... 

 
 

 .................................................................................................................................................................... 

Eprouvez-vous la nécessité d’un suivi à la Clinique ou de nous contacter ?  

 
 

 .................................................................................................................................................................... 

 .................................................................................................................................................................... 

 

 

 .................................................................................................................................................................... 

Avez-vous un logement fixe ?  

 Oui  

 Non  

Sinon, avez-vous été en lien avec le pôle médico-social dans l’optique d’en trouver un ?   

 
 

 .................................................................................................................................................................... 

 .................................................................................................................................................................... 

 

 

 .................................................................................................................................................................... 
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Occupez-vous un emploi ? 

 Oui  

 Non  

 .................................................................................................................................................................... 

 .................................................................................................................................................................... 

 

 

 .................................................................................................................................................................... 

Si non, êtes-vous dans une démarche de recherche d’emploi ?  

 

 .................................................................................................................................................................... 

 .................................................................................................................................................................... 

 

 

 .................................................................................................................................................................... 

Avez-vous des liens avec des personnes de confiance ?  

 

 .................................................................................................................................................................... 

 .................................................................................................................................................................... 

 

 

 .................................................................................................................................................................... 

Avec le recul, pensez-vous que votre prise en charge dans notre établissement a été bénéfique pour 

vous ? 

  
 

 .................................................................................................................................................................... 

 .................................................................................................................................................................... 

 

 

 .................................................................................................................................................................... 

Pensez-vous avoir atteint votre objectif personnel ?  

 
 

 .................................................................................................................................................................... 
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 .................................................................................................................................................................... 

 

 

 .................................................................................................................................................................... 

 

Avez-vous des suggestions à nous faire partager ? Si oui, lesquelles ? 

 

 .................................................................................................................................................................... 

 .................................................................................................................................................................... 

 .................................................................................................................................................................... 

 .................................................................................................................................................................... 

 .................................................................................................................................................................... 

 .................................................................................................................................................................... 

 .................................................................................................................................................................... 

Si vous-êtes en difficultés, n’hésitez pas à reprendre contact avec la Clinique au 04 50 91 00 47 ou 

par mail à l’adresse pmsi.lesdeuxlys@korian.fr  
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