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Questionnaire sur l'accès aux soins de ville de 1er recours

dans le bassin de vie Nord Charente – Sud Vienne – Sud Deux Sèvres 

Nom (facultatif) :                              Prénom :                              Age :
Commune : 
Situation :     en activité                   sans emploi                   retraité(e)                   autre     

1- Avez-vous un médecin traitant ?        Oui               Non 

Si « Non » où vous adressez-vous quand vous 
(ou votre famille) êtes malade ? 
(cochez la case la plus fréquente pour vous)
 vous allez aux urgences de l'hôpital   
 vous appelez le 15 pour avoir une orientation 
 vous vous soignez seul(e) avec un conseil en  
pharmacie    
 vous renoncez à vous soigner    
 autre (précisez)  …............................

Si « Oui » comment faites-vous la nuit et le 
week-end ?
(cochez la case la plus fréquente pour vous)
 vous avez un médecin de garde joignable
 vous allez aux urgences de l'hôpital   
 vous appelez le 15 pour avoir une orientation 
 vous attendez la ré-ouverture du cabinet de 
votre médecin traitant    
 autre (précisez)  …............................

2- Avez-vous accès à des médecins et professionnels spécialisés de ville dans les domaines
    suivants et à 45 mn maximum de chez vous ?      
    Si « Oui », précisez le délai pour avoir un rdv.   
          → dentiste :                             Oui    délai de rdv …............        Non                                  
          → ophtalmologue :                  Oui    délai de rdv …............        Non     
          → orthoptiste                           Oui    délai de rdv …............        Non    
          → kinésithérapeute :                Oui    délai de rdv …............        Non              
          → psychiatrie de jour :             Oui    délai de rdv …............        Non            
          → autre (précisez en fonction de votre besoin) …................................

3- Etes-vous couvert par une complémentaire santé ?        Oui               Non 
                                        (mutuelle ou assurance privée)

4- Les restes à charge sont-ils un frein pour vous soigner ?        Oui               Non    
(restes à charge =  franchises sur médicaments soit 1 euro / boîte, 
                         franchises sur consultations soit  2 euros / consultation, 
                            forfaits divers, dépassements d'honoraires ... etc … 
non couverts par les complémentaires santé ou couverts avec augmentation de leurs cotisations.)

Merci pour votre aide
Le collectif de travail de l'association
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