Madame, Monsieur,

Afin de vous aider a vous approprier le contenu de ce livret, nous vous proposons de recueillir votre avis

sur le début de votre séjour en HaD.

Il nous permettra d’améliorer votre prise en charge, mais également de répondre a vos interrogations et

a vos attentes.

Vous pouvez remettre ce questionnaire a un professionnel de 'HAD, ou nous le transmettre par courrier

a ladresse suivante : HAD VENDEE, Boulevard Stéphane Moreau- 85925 LA ROCHE SUR YON

Avec tous nos remerciements,

L’équipe d’HAD Vendée

Date ........ /... l...... Nom du patient (Facultatif) ..................o.oooovoiirieeeee et

Avez-vous été bien informé sur le fonctionnement de U’HAD ?
(fiche n°1 « Votre séjour »)

Avez-vous été suffisamment informé de votre état de santé, de vos traitements
et de vos soins ? (fiche n°1 « Votre séjour »)

Selon vous, votre douleur est-elle correctement prise en compte ?
(fiche n°2 « Vos droits »)

Estimez-vous que l'ensemble des intervenants respectent vos droits (consentement,
intimité, confidentialité) ? (fiche n°2 « Vos droits »)

La gestion de vos médicaments est-elle bien organisée ? (livraison, rangement, prise) ?
(fiche n°3 «Vos médicaments et dispositifs médicaux »)

Est-ce que vos besoins quotidiens (aide, matériel) sont bien pris en compte ?
(fiche n° 5 « Vos soins : qualité et sécurité »)

Lutilité et l'utilisation de la solution hydro-alcoolique vous ont-elles été correctement
expliquées ? (fiche n° 5 «Vos soins : qualité et sécurité»

Etes-vous satisfait des modalités de renouvellement du conteneur a déchets ?
(fiche n°4 « Vos déchets de soins »)

Votre aidant a-t-il été suffisamment informé sur les possibilités d’aides dont il peut
bénéficier ? (fiche n°6 « Vous étes aidant »)
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