
 
 SUGGESTIONS 

afin d’améliorer la qualité des prestations 
du centre hospitalier de Limoux-Quillan 

 
Date : … / … / …… 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Vous pouvez choisir de rester anonyme 
 
Vous êtes : 
 
 Mme  Mr ……………………………………………………… 
 Patient  Résident  conjoint  enfant  
 autre : …………………………………………………. 
 
Service : 
 
 EHPAD Chénier  EHPAD Madeleine BRES 
 
 EHPAD Saint Hilaire  EHPAD Roquefeuil  
 
 Médecine Limoux  SSR Limoux 
 
 Médecine Quillan  SSR Quillan 

 
 


