
L’Association 1.CENTRE.S.O.S 
Adresse de correspondance : Chez M Seulin, av. centrale, CP 9, 1884 Villars/Ollon, Suisse 

Questionnaire de satisfaction (anonyme) 
Aidez-nous à améliorer nos prestations ! 

1. Etes-	vous	un	homme/	une	femme	?
a. Homme
b. Femme

2. Dans	quelle	tranche	d’âge	être	vous	?
a. Moins	de	20	ans
b. 20	ans	a	35	ans
c. 35	a	45	ans
d. 45	a	55	ans
e. 55	a	65	ans
f. plus	de	65	ans

3. Pour	quel	type	de	prestations	vous	consultez	chez	1.centre.s.o.s	?
a. Ostéopathie
b. Physiothérapie
c. Etiothérapie
d. Médecine	traditionnelle	chinoise-	acupuncture
e. Massage	bien	être
f. Rééducation	fonctionnelle-	cardio	vasculaire	et	entrainement
g. Autres	:

4. De	quel	type	de	douleur/	pathologie	souffrez	vous	?
a. Musculo-squelettique
b. cardio	vasculaire
c. Psychologique- dépression
d. Autres

5. Comment	avez	vous	entendu	parler	de	1.centre.s.o.s	?
a. Médecin	traitant
b. Ami-famille-	connaissance
c. Internet
d. Autres	:

6. Comment	vous	rendez	vous	à	vos	traitements	(	en	général)
a. Voiture
b. Transport	publique
c. A	pied
d. autres

7. Dans	quel	centre	avez	vous	l’habitude	d’aller	?
a. Villars	sur	Ollon
b. Vevey
c. St	-Maurice
d. Domicile
e. Autres	:

8. Que	pensez	vous	de	l’accueil/salle	d’attente/du	ou	des	centres	?	nom		du	lieu	?
(			)

a. Très	satisfait
b. satisfait
c. Pas	satisfait
d. Pas	d’opinion

9. Etes	vous	satisfait(e)	des	formalités	administratives	?
a. Très	satisfait
b. satisfait
c. Pas	satisfait
d. Pas	d’opinion

10. Etes	vous	satisfait(e)	de	votre	traitement	dans	le	ou	les	centres	?
a. Très	satisfait
b. satisfait
c. Pas satisfait
d. Pas d’opinion
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11. Avez-vous	reçu	suffisamment	d’information	?
a. Oui
b. Non
c. Commentaire	:

12. Que	pensez	vous	de	la	propreté/	de	l’entretien	du	centre	?
a. Très	satisfait
b. satisfait
c. Pas	satisfait
d. Pas	d’opinion

13. Que	pensez-	vous	du	temps	d’attentes	(en	générale)	?
a. Très	satisfait
b. satisfait
c. Pas	satisfait
d. Pas	d’opinion

14. Qui	est	votre	thérapeute	:
a. SEULIN
b. SAPINA
c. Autres	:

15. Suggestions/	commentaire/	remarques	:	(facultatif)

Merci de transmettre ce questionnaire a 1.centre.s.o.s

par courrier: 1.centre.s.o.s chez M seulin, CP 9  rue centrale , 1884 villars sur ollon

par email: 1.centre.s.o.s@gmail.som
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