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HAD VEMDEE est un établissement de sanbi géré par une association Loi
1504, qui wous permet de recevoir des soins médicaux et paramédicaux
Ti/7 et 26h/ 26, avee pour objectif d"éviter ou de raccoureir une
hospitalisation traditionnelle.

ORGANISATION

HAD Vendée est composé d'une équipe de coordination
médicale, paramédicale et psychosociale [médecin praticien,
infirmier coordinateur, assistant social, psychologue,
kinésithérapeute référent, sage-femme..) qui participe
& votre subi & domicile pendant wotre hospitalisation.
Le médecin praticlen HAD est le référent médical de
['établissement.

Pour |a réalisation des soins, HAD Vendée fait appel & des
professionnels libéraux et & divers organismes ; Infirmiers,
kinésithérapeutes, aides-soignants...

HAD Vendée assure ['approvisionnement et Le suivi
de vos médicaments et de votre matériel médical, par
lintermédiaire de votre pharmacie.

FLUIDITE
Pour profiter d'une prise en charge efficiente, facils ot
rapide, sans fraks & svancer

TMFIRMIERS
SOUTIEMN HEMERIT HERAPELITES PEYCHOLOOUES
Pour dispaser d'un socampagnement psychologigue et \ l /

soctal, pour sof et ses proches

mmh
SOIN CRTHOPMHCHISTES SAGES-FEHMES
Pour bénéficier de soins de qualité et sécurisés, T L
2hhjzh, TUT
PROXIMITE AlBES-salesANTS R o sosoLcaum
Pour bénéficier de soins chez soi, en préservant son
sutonomie AIDES & mlf ™ BOCIC-EBTHETIDENHES
COMYIVIALITE e
Powr &tre acteur de son projet thérapeutigue encadré

par une équipe de professionnels de santé soudée

UN SEUL NUMERO, 7J/7, 24H/24 : 02 51 24 14 45

EN CAS D'URGENCE VITALE, COMPOSEZ LE 15
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REPUBLIQUE FRANGAISE

== Usagers, vos droits

Charte de la personne hospitalisee

c c = 2 2 circulaire n° DHOS/E1/DGS/SD1B/SD1C/SD4A/2006/90 du 2 mars 2006 relative aux droits
P rinct p €3 g eneraux des personnes hospitalisées et comportant une charte de la personne hospitalisée

Toute personne est libre de choisir I’établissement de santé qui la prendra en charge, dans
la limite des possibilités de chaque établissement. Le service public hospitalier est accessible
a tous, en particulier aux personnes démunies et, en cas d’'urgence, aux personnes sans
couverture sociale. Il est adapté aux personnes handicapées.

Les établissements de santé garantissent la qualité de Paccuelil, des traitements et des soins.
lis sont attentifs au soulagement de la douleur et mettent tout en ceuvre pour assurer a chacun
une vie digne, avec une attention particuliére a la fin de vie.

L’'information donnée au patient doit étre accessible et loyale. La personne hospitalisée
participe aux choix thérapeutiques qui la concernent. Elle peut se faire assister par une
personne de confiance qu’elle choisit librement.

Un acte médical ne peut étre pratiqué qu’avec
Celui-ci a le droit de refuser tout traitement. Toute personne majeure peut exprimer ses souhaits
quant a sa fin de vie dans des directives anticipées.

Un consentement spécifique est prévu, notamment, pour les personnes participant a une
recherche biomédicale, pour le don et 'utilisation des éléments et produits du corps humain
et pour les actes de dépistage.

Une personne a qui il est proposé de participer a une recherche biomédicale est informée,
notamment, sur les bénéfices attendus et les risques prévisibles. Son accord est donné
par écrit. Son refus n’aura pas de conséquence sur la qualité des soins qu’elle recevra.

La personne hospitalisée peut, sauf exceptions prévues par la loi, quitter a tout moment
Iétablissement aprés avoir été informée des risques éventuels auxquels elle s’expose.

La personne hospitalisée est traitée avec égards. Ses croyances sont respectées.
Son intimité est préservée ainsi que sa tranquillité.

Le respect de la vie privée est garanti a toute personne ainsi que la confidentialité des
informations personnelles, administratives, médicales et sociales qui la concernent.

La personne hospitalisée (ou ses représentants légaux) bénéficie d’un acceées direct aux
informations de santé la concernant. Sous certaines conditions, ses ayants droit en cas
de déces bénéficient de ce méme droit.

La personne hospitalisée peut exprimer des observations sur les soins et sur I’accueil gu’elle
a recus. Dans chaque établissement, une commission des relations avec les usagers et de
la qualité de la prise en charge veille, notamment, au respect des droits des usagers. Toute
personne dispose du droit d’étre entendue par un responsable de I’établissement pour
exprimer ses griefs et de demander réparation des préjudices qu’elle estimerait avoir subis,
dans le cadre d’'une procédure de reglement amiable des litiges et/ou devant les tribunaux.

* Le document intégral de la charte de la personne hospitalisée est accessible sur le site Internet :

www.sante.gouv.fr

Il peut étre également obtenu gratuitement, sans délai, sur simple demande,
aupres du service chargé de I’accueil de I’établissement.

Editions Sicom 06042 - Direction de I’'hospitalisation et de I'organisation des soins - Direction générale de la santé xxmxaa Avril 2006



VOTRE SEJOUR

Votre admission a été décidée lors de la
commission d’admission par notre médecin
praticien HAD, sur demande de votre
médecin traitant ou de votre médecin
hospitalier, avec votre consentement, et/ou
celui de votre aidant, et de vos proches.

Aprés évaluation de vos besoins (en

soins, matériels, sociaux), et avec votre
collaboration ou celle de votre aidant,

les médecins définissent votre projet
thérapeutique.  Nous planifions les
interventions avec vos professionnels
de santé de proximité. Nous assurons la
commande et la livraison a votre domicile
desmédicaments et matérielsindispensables
a vos soins.

@ (et pationale
de Santé

ns

Bien identifié-e,
bien soigné-e.

La fiche 7 vous permet de :
» Donner votre consentement pour
votre hospitalisation a domicile.

= Désigner votre personne de
confiance.

« Indiquer si vous avez rédigé des
directives anticipées.

N’oubliez pas de nous transmettre
votre carte d’identité !

QU’EST-CE QUE LE PROJET THERAPEUTIQUE ?

Le projet thérapeutique prend en compte votre situation médicale, vos traitements et vos soins, en respectant

votre qualité de vie, votre autonomie et la place de vos aidants. Le projet thérapeutique est actualisé tout au
long de votre séjour en HAD, en fonction de l’évolution de vos besoins et des observations des professionnels
du domicile impliqués dans votre prise en charge.

LE FINANCEMENT DE VOTRE SEJOUR

a domicile.

Vous n’avez pas a présenter votre carte vitale durant votre hospitalisation

Les frais sont réglés directement par HAD Vendée aux professionnels
intervenant dans votre prise en charge :
médecin traitant, médicaments, matériel médical, examens de laboratoires,

infirmiers, kinésithérapeute,

certains transports, les dispositifs médicaux, le matériel médical, les

médicaments......

Certains frais restent a votre
charge (aide aux repas,
changes...).

L’équipe sociale est a votre
écoute pour vous aider dans vos
démarches financiéres.




VOTRE SEJOUR

Le jour de votre admission, Ulinfirmier
coordinateur d’HAD Vendée est présent a votre
domicile. Il est disponible pour répondre a
toutes vos questions.

Votre  pharmacien livre  réguliérement,
chez vous, le matériel et les médicaments
nécessaires a votre prise en charge.

Durant tout votre séjour, les professionnels
de santé (infirmier, kinésithérapeute, aide-
soignant, auxiliaire de vie...), interviennent a
votre domicile comme ils le feraient dans un
établissement hospitalier. A chaque passage,
ils mettent a jour votre dossier médical grace a
Uapplication présente sur la tablette ou sur leur

VOTRE SEJOUR

Vous étes le premier acteur de votre
projet thérapeutique : communiquez

a Uinfirmier coordinateur d’HAD
toute évolution de votre état de

smartphone.

MEDECIN
TRAITANT

PATIENT A SON
DOMICILE

ETUDE DE LA DEMANDE
DE PRISE EN CHARGE
PAR LA COMMISSION
D'ADMISSION

LG §
PATIENT
HOSPITALISE

MEDECIN
HOSPITALIER

VOTRE SORTIE

HAD Vendée, aprés avis médical, planifie la date de fin de votre
hospitalisation a domicile.

Nous organisons :

- le relais avec votre médecin traitant et vos professionnels
de santé,

- la reprise du matériel non utilisé et des traitements arrétés,

- la continuité de vos soins avec des services a domicile,

- ’admission dans une autre structure, si nécessaire.

on—
ESPHCE
SANTE

OUS AVEZUA AN SUR VOTRE

AU DOMICILE

santé.

APRES ACCORD, PATIENT PRIS
EVALUATION
DES BESOINS ENCHARGE  ( HA )
PAR HAD VENDEE = "%

PRENONS SOIN
DEVOUS

v/

A tout moment, vous pouvez demander la fin de votre prise en
charge en HAD, contre avis médical. Dans ce cas, vous devrez signer
une décharge de responsabilité.

A Ulissue de votre séjour, un questionnaire de satisfaction vous est
transmis pour nous faire part de vos observations et propositions
d’amélioration.

Aprés 'HAD, vous aurez accés au compte-rendu de votre séjour HAD et a votre traitement de sortie, via « Mon Espace Santé »
(plateforme sécurisée de vos données de santé, proposée par le service public).



VOTRE DOSSIER MEDICAL

Code de la santé publique : articles R1111-1 a R1111-8
Loi « Informatique et Libertés » n°78-17 du 6 janvier 1978
Réglement européen sur la protection des données (RGPD) du 25 mai 2018

Votre dossier médical contient des données
médicales, administratives et sociales
relatives a votre prise en charge. Ces données
personnelles font lobjet d’un traitement
informatique sous la responsabilité d’HAD
Vendée. Ce dossier est partagé avec
lensemble des professionnels de santé,
organismes et structures qui interviennent
dans le cadre de votre projet thérapeutique.
HAD Vendée garantit la confidentialité de
vos données personnelles traitées et veille
a ce que les personnes autorisées a traiter

les dites données personnelles s’engagent
également a respecter cette obligation de
confidentialité.

La loi vous garantit également un droit
d’acces et de rectification de 'ensemble de
vos données, ainsi qu’un droit de retrait de
votre consentement.

A lissue de votre prise en charge, votre
dossier médical est archivé numériquement
selon les textes législatifs en vigueur pour
une durée de 20 ans.

VOTRE DOSSIER

« Pour modifier vos données
personnelles : contactez
notre Déléqué a la Protection
des Données
(securitesi@hadvendee.com).

« Pour consulter votre dossier
médical : écrivez a la direction
d’HAD Vendée, en précisant
votre identité et votre qualité
(patient, responsable légal ou
ayant-droit).

QU’EST-CE QUE LE DOSSIER MEDICAL ?

Le dossier médical permet de :
- préciser votre projet thérapeutique, votre plan de soins et vos traitements en cours,

« réaliser les transmissions utiles au bon déroulement de votre prise en charge,
« coordonner les différents professionnels de santé.
Les informations contenues dans ce dossier sont confidentielles. Seuls les professionnels de santé en charge
de votre suivi en HAD sont autorisés a y accéder.




VOTRE DOSSIER

LA TABLETTE A DOMICILE

UNE TABLETTE NUMERIQUE
A VOTRE DOMICILE

Elle permet d’accéder a votre dossier médical,
a des documents d’information et de conseils,
a la téléconsultation......

Vos professionnels du domicile peuvent l'utiliser et vous aussi :

= Donner votre accord a la prise en charge

« Partager votre personne de confiance et vos personnes
a prévenir

« Signifier vos éventuelles directives anticipées

« Consentir a votre projet en HAD

« Connaitre vos professionnels

= Visualiser votre planning de soins
et interventions

= Noter vos constantes

« Valider les médicaments du jour

La tablette et la connexion
au réseau 4G sont gratuites.
La navigation Internet est

bloquée. DOM!
MOBISOINS

PATIENT

en cas d’hospitalisation en établissement.

A LA FIN DE LA PRISE EN CHARGE

Les hospitaliers pourront ainsi accéder a votre dossier médical HAD.

O 0]
EXPLICATIONS '-'Eﬂ'i;:

EN VIDEO :ﬁ% 33
> I c

@ VOUS POUVEZ
CONSULTER SUR LA
TABLETTE L'ESPACE
a USAGERS.
Vous vy trouverez des vidéos d’information
(personne  de  confiance,  directives

anticipées...) et des fiches conseils (nutrition,
hygiéne des mains, tri des déchets......).

EN CAS D’HOSPITALISATION, DE CONSULTATION OU D’EXAMEN, HAD Vendée
LA TABLETTE DOIT RESTER A VOTRE DOMICILE.

Vous devez apporter votre carte d’identification HAD et préciser que vous

Je suis patient]

ETIQUETTE

51241445
te.fr

étes pris en charge par ’HAD Vendée, lors de vos consultations externes ou medecishadss @esantepdi mssan

ousur Uapplication Mobisoins V2,
depuis votre smartphone

Un professionnel HAD récupére a votre domicile la tablette et son chargeur, dans la sacoche dédiée.



VOS MI'EDICAM!ENTS ET
DISPOSITIFS MEDICAUX

HAD Vendée s’engage, en partenariat avec votre pharmacien et son prestataire de

matériel, a mettre a votre disposition le nécessaire pour assurer vos soins : médicaments HAD Vendée est votre unique

et dispositifs médicaux (lit médicalisé, pansements, matériel de perfusion...). interlocuteur pour toutes questions
ou en cas de difficultés concernant
votre traitement, votre matériel et
VoS soins.

LE STOCKAGE A DOMICILE

Dédiez un espace réservé exclusivement au stockage de vos
médicaments et petit matériel, a Uécart de la pharmacie
familiale.

Nous mettons a votre disposition des cartons identifiés
pour les médicaments et les dispositifs médicaux (petit
matériel).

Les médicaments a risque sont stockés dans une valise
sécurisée. Pour votre sécurité et celle de votre entourage, o= e
seuls les infirmiers, pharmaciens et médecins sont

détenteurs du code d’accés de la valise.

NOTRE ENGAGEMENT POUR LENVIRONNEMENT

Le pharmacien livre chez vous les médicaments nécessaires pour une semaine, afin d’éviter le surstockage et
dans un souci de préservation de l’environnement. Néanmoins, si vous constatez un surplus, n’hésitez pas a
nous contacter. A la fin de votre prise en charge, les médicaments arrétés sont repris par HAD Vendée ou votre
pharmacien, pour une destruction conforme a la réglementation.

VOTRE AUTO-ADMINISTRATION

Lauto-administration de médicaments est une pratique
exceptionnelle et sous conditions, conformément aux
recommandations en vigueur en établissement de santé.

= Respectez votre prescription

Dans ce cadre, selon votre autonomie et 'implication de votre (contenu de votre pilulier).

aidant, vous pouvez étre amené a prendre votre traitement sans . Signalez-nous tout effet secondaire
la présence de votre infirmier. Dans ce cas, vos médicaments I e e

sont préparés dans un pilulier par votre infirmier, de facon « Dans le pilulier, les médicaments
hebdomadaire, qui vous sollicitera pour savoir comment s’est doivent rester dans leur emballage.

passée la prise de médicaments.




LA DOULEUR

Une de nos principales missions est de prévenir et de traiter votre douleur.
Son évaluation réguliere vous permettra de bénéficier de traitements adaptés a
votre état de santé et ainsi, de limiter votre douleur.

1 10
VOUS POUVEZ NOUS INDIQUER
VOTRE NIVEAU DE DOULEUR
EN UTILISANT UNE ECHELLE DE 0 A 10. DOULEUR DOULEUR
SUPPORTABLE INSUPPORTABLE

VOTRE PARTICIPATION EST ESSENTIELLE.

LES INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS

Chaque soignant veille a ’application des précautions Vous aussi vous y contribuez au quotidien :

d’hygiéne dites « STANDARD » : - Se laver réguliérement les mains

- Dédier un espace de travail propre et réservé aux

= En systématique en entrant dans votre soins et au stockage du matériel
domicile . ) = Mettre a disposition des contenants pour le tri sélectif
+ Avant et apres vos soins des déchets au plus prés des soins
- Avant de repartir de votre domicile
- En fonction des soins : T
g L]
Av0sGELESNPC Linget
«\\v;:‘” ;‘
e~ L'HYGIENE DES MAINS, C’EST LAFFAIRE DE TOUS !

Au cours de votre prise en charge, certaines infections peuvent nécessiter la mise en ceuvre de
précautions d’hygiéne dites « COMPLEMENTAIRES ».

Léquipe de 'HAD vous en informera le cas échéant. Les soignants, en fonction des soins, pourront
étre amenés a porter en systématique la surblouse et/ou les gants et le masque.

Certaines mesures pourront vous étre demandées comme U'entretien des sanitaires par un produit
détergent désinfectant ménager spécifique (exemple : eau de javel), ou l'utilisation d’un fiit plastique
(mis a disposition et géré par HAD) pour I’élimination des déchets de soins.



) LE BON DECHET DANS LE
BON CONTENANT

’HAD Vendée prend en charge vos déchets d’activités de soins
a risques infectieux et assimilés (DASRIA). Nous vous doterons
/‘..)\ d’'un container spécifique pour assurer la collecte en toute
sécurité avec un de nos prestataires.

Vos Déchets Assimilables aux Ordures Ménageéres et recyclables
(DAOM) suivrontvos circuits habituels et resteront a votre charge.
Certains déchets issus des soins, mais non a risque infectieux,
pourront y étre intégrés.

DAOM

TRI DOMESTIQUE

NON RECYCLABLE

ORDURES MENAGERES

Afin de limiter U'impact du coiit du
traitement des ordures ménageéres et

de préserver l'environnement, vous
mettrez a disposition des soignants :

« Des bacs de recyclage pour les
emballages, papiers, cartons

« Des petits sacs poubelles.

Collecteur fermé a déposer dans le DASRI

P
»

TRI SELECTIF HABITUEL [ H TRI SELECTIF DU VERRE

Flacons de médicaments vides

-,
+

b\\ TRI SELECTIF DES PILES J

«» Le stockage de votre container doit se faire dans un endroit a 'abri de la chaleur et de ’humidité, a 'écart

des enfants et des animaux.
B B\

+ Lorsque le container est rempli au 3/4, appelez ’HAD afin que la collecte soit demandée au prestataire et
O @ minimum 48h avant la jour de passage prévu sur votre commune (jour de collecte noté sur la pochette de

votre livret d’accueil).



AVOTRE ECOUTE

UNE PRISE EN CHARGE RESPECTUEUSE

Lors de votre hospitalisation a domicile,
un engagement est conclu entre vous, vos
proches et les soignants, impliquant un
respect mutuel des pratiques et des choix
de chacun.

Les équipes de coordination s’engagent a
vous donner toutes les informations utiles
a votre prise en charge ou a vous orienter

vers des professionnels compétents
(représentant du culte, traducteur).

Aucun acte médical, ni aucun traitement, ne
peut étre réalisé sans votre consentement
libre et éclairé. Une attention particuliére
est portée au respect de votre vie privée,
ainsi qu’a la qualité et a la continuité de vos
soins.

LA DEMARCHE QUALITE

HAD Vendée s’engage dans une démarche
continue d’amélioration : évaluation des
pratiques et suivi d’indicateurs (douleur,
coordination, dossier médical...), déclaration
et analyse des événements indésirables,
satisfaction des patients et aidants, mise en
ceuvre d’actions d’amélioration.

Chaque professionnel de Uétablissement

contribue a améliorer la qualité et la sécurité

de la prise en charge des patients.

HAD Vendée répond aux exigences des
indicateurs qualité nationaux et est certifié

par la Haute Autorité de Santé.

VOTRE EXPERIENCE EN HAD

HAD Vendée est a votre écoute.

A la suite de votre prise en charge en HAD, vous recevrez un questionnaire de

Résultats accessibles :
www.has-sante.fr
et www.hadvendee.com

Si vous étes victime ou témoin de
maltraitance, contactez la direction
de 'HAD ou le numéro national
d’écoute gratuit : 3977.

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Vous avez la possibilité de déclarer
un événement indésirable (exemples :
non-respect des droits, surstock

de médicaments ou de matériel...)
via la tablette, en cliquant sur « je
déclare » ou via le portail national :
https://signalement.social-sante.
gouv.fr/

satisfaction, prenez quelques minutes pour nous faire part de votre expérience.

VOS PLAINTES ET RECLAMATIONS

une réclamation, vous pouvez le faire en écrivant au directeur
d’établissement ou en en contactant directement les représentants
des usagers (cf. coordonnées au dos du livret).

Vous pouvez exprimer librement votre ressenti et vos questions
éventuelles auprés de l'équipe qui vous prend en charge :
observations, remarques et propositions d’amélioration. Si
vous avez rencontré des difficultés et si vous souhaitez formuler




VOUS ETES AIDANT

Vous venez en aide a un proche en difficulté du fait de problémes de santé ? Vous occupez une place importante dans la réussite de son
hospitalisation a domicile !

VOTRE DROIT AU REPIT

Afin de favoriser la prise en charge a domicile de la personne aidée, il est essentiel que vous preniez du temps pour vous.
Pour vous aider, plusieurs solutions existent :

- l'intervention de notre service social,

= un soutien psychologique pour vous ou votre proche,

- la mise en relation avec les associations de patients et d’aidants en lien avec la pathologie de votre proche,

- la télé-alarme : systéme qui permet, lorsque votre proche est seul, d’étre secouru en cas d’accident, de malaise ou de chute.

LES POSSIBILITES DE FINANCEMENT

POUR LES AIDES ET RELAIS A DOMICILE

VOTRE PROCHE EST AUTONOME

Il est non retraité Il est retraité Et dans les 2 cas

Selon les revenus, une aide a domicile En fonction des ressources, une aide a Si une aide a domicile est autofinancée,

peut étre financée partiellement par la  domicile peut étre financée par la caisse | eIl s ile At s ok (0 [ T T BT

caisse d’assurance maladie. de retraite principale. vos impéts sur le revenu ou d’un crédit
d’impot si vous n’étes pas imposable.

VOTRE PROCHE EST EN PERTE D’AUTONOMIE

a2 a2

Il est non retraité Il est retraité

La Prestation de Compensation du Handicap (PCH) est LAllocation Personnalisée a ’Autonomie (APA), versée par le
octroyée par la MDPH. Elle peut financer des temps de  Conseil Départemental, sert a financer des aides a la personne
présence en journée (aide aux repas, aux changements de  (aide a la toilette, a la vie quotidienne...) et des aides aux taches
position...), de la garde de nuit et compenser financiéerement ~ ménageéres. Les heures attribuées sont calculées en fonction de
une perte de salaire ou linvestissement de l'aidant familial. ~ 'autonomie de la personne et de ses besoins. La participation
Cette prestation est proposée sous la forme d’un plan d’aide  financiére se fait en fonction des ressources.

adapté aux besoins et peut évoluer en fonction de la situation.

Pour les bénéficiaires d’une pension d’invalidité, en cas de

besoin d’aide important, pensez a demander a la caisse de

sécurité sociale, une Majoration Tierce Personne (MTP). Elle

permet de financer des aides a la personne et/ou compenser

'aide que 'aidant familial apporte.




VOUS ETES AIDANT

VOTRE PROCHE EST EN SOINS PALLIATIFS

Le financement de « garde-malade » de jour et/ou de nuit

Votre proche ne peut pas rester seul et vous avez besoin de vous absenter. Le « garde-malade » de jour et/ou de nuit est un auxiliaire

de vie qui intervient a votre domicile, pour vous relayer, et qui se charge de prendre soin et de répondre aux besoins de votre proche.

Le « garde-malade » peut intervenir sur des temps réguliers, mais aussi ponctuellement (si vous avez un rendez-vous médical, chez

le coiffeur...).

Le financement de ces interventions se fait en fonction de la caisse d’assurance maladie :

« CPAM et régimes assimilés (MGEN, EDF...) : aide a hauteur de 3000 € avec une prise en charge de 85 ou 90% des dépenses. Soumis
a un plafond de ressources.

« MSA : aide a hauteur de 1000 € avec une prise en charge de 90% des dépenses. Pas de plafond de ressources, mais utilisation
limitée a 2 mois.

- Certains régimes spéciaux et caisses de retraite aident aussi au financement, selon certains critéeres.

VOUS AVEZ DES ENFANTS AU DOMICILE

Un(e) aide a domicile ou un technicien de 'intervention sociale et familiale (TISF) peut venir vous relayer et vous soulager quelques
temps. Le financement peut se faire par la CAF ou la MSA.

VOUS ETES AIDANT ET VOUS EXERCEZ

UNE ACTIVITE PROFESSIONNELLE

Afin de réduire ou suspendre votre activité professionnelle pour étre présent auprés de votre proche, il existe différents dispositifs :
= Congé de présence parental

- Congé de proche aidant

- Congé de solidarité familiale

Pour de plus amples renseignements, n’hésitez pas a contacter le service social.

-
0% ‘;jn
Asso:iatiun Francaise des La ~ Neoo
Ressourcerie
‘ aidants

Association francaise des Aidants : POUR TOUT RENSEIGNEMENT. La Ressourcerie des Aidants :
www.aidants.fr CONTACTEZ LE SERVICE SOCI A,L www.hadvendee.com/ressourcerie-aidants

DE ’HAD VENDEE AU :
02 51 24 14 45




VOTRE ENGAGEMENT

NOM ET PRENOM DU PATIENT & ....ooooooooooeooeeeoeeeee oo eeeee s seeessseeee st

VOTRE ACCORD DE PRISE EN CHARGE EN HAD (3 compléter obligatoirement)

Aprés avoir été informé(e) de L'organisation et des modalités de prise en charge :

[ ] Jaccepte I'Hospitalisation A Domicile
|:| Je refuse que 'HAD organise mes soins et interventions a domicile : vous ne serez donc pas pris en charge par 'HAD.

PATIENT DANS LINCAPACITE DE SIGNER

Le patient étant actuellement dans l'impossibilité de signer ce document, je soussigné :

MEOU IVIME T e e e et a e s e e b e s e e e s e e e n e e e e s
Adhére aux conditions de prises en charge de ’HAD, en tant que,
LIEN d@ PAIENTE : ...ttt ettt ettt e st e s et et et et e s e st ene e st ese e st eseeseeseeseese st et ensantentensennanean

Signature :

VOTRE AUTORISATION DE PRELEVEMENT SANGUIN (3 compléter obligatoirement)

Il peut étre nécessaire de prélever des sérologies HIV, Hépatite B et C, en cas de piqure/coupure d’un soignant,
au cours d’un soin. Nous vous demandons votre autorisation pour effectuer ce prélévement.

|:| Jautorise UHAD Vendée a effectuer, si nécessaire, un prélévement sanguin pour réaliser un bilan sérologique.

Signature :

VOS CONSENTEMENTS ET INFORMATIONS IMPORTANTES (a compléter obligatoirement)

Pour vous assurer une prise en charge de qualité, merci de prendre connaissance de ces informations et de nous donner
votre accord pour :

|:| Partager les informations aux professionnels de santé qui interviennent auprés de vous, via le dossier informatisé
et via « Mon Espace Santé »

|:| Traiter informatiquement vos données personnelles
|:| Photographier vos éventuelles plaies dans le cadre de leur suivi

|:| Utiliser la téléconsultation si votre situation médicale le requiert

Nous tenons a vous informer que :

« Vous avez la possibilité de solliciter un représentant des usagers dont la mission est de veiller au respect de vos droits.
(cf. coordonnées au dos du livret)

= Votre dossier et vos données sont protégés par le secret médical.

« Vous pouvez demander l'accés a votre dossier médical, solliciter la rectification des informations notées (cf fiche
« Votre dossier »).

= Vous pouvez vous opposer au recueil et au traitement individuel et informatisé de vos données médicales,
administratives et sociales, a tout moment, pour des raisons légitimes.

Signature :



VOS DROITS

NOM ET PRENOM DU PATIENT & ....ooooooooooeooeeeoeeeee oo eeeee s seeessseeee st

VOTRE PERSONNE DE CONFIANCE (a compléter obligatoirement)

Toute personne majeure peut désigner une personne de confiance

Quel est son role ?

- Vous accompagner tout au long de la prise en charge, lors de consultations médicales, afin de vous aider dans
vos décisions.

- Etre obligatoirement consultée par le médecin lorsque vous n’étes pas en état d’exprimer votre volonté et de
recevoir une information.

Qui peut étre la « personne de confiance » ?

Toute personne majeure de votre entourage en qui vous avez confiance.

Sa mission ne concerne que votre santé.

Il est important qu’elle ait bien compris son rdle et donné son accord pour cette mission.

Quand la désigner ?

Vous pouvez la désigner a tout moment. Cette désignation est valable pendant toute la durée de 'HAD et
révocable a tout moment.

D Je ne souhaite pas désigner de personne de confiance (signature patient obligatoire)

|:| Je souhaite désigner une personne de confiance (signature patient ET personne de confiance obligatoire)

Je SoUSSTGNE(E) NOM, PIENOM 1 ..cueiieieeeceieeeeeceeeee e n s as s s s s s s anas
Désigne la personne suivante

NV T T 22 =T o 1 AR
LIEN A PATENLE : ...ttt et a e et aeae e e e e e R e et ee s eae et e s eae it e eeese et e enean

AYESSE & ettt h et bRt e bbbttt bbb bttt ee
Teléphone: ......ooooieeieeeeeeeeeee e E-Mail s oo
[ YL TS le:....... A Y
Signature du patient : Signature de la personne de confiance :

|:| Patient dans l'incapacité de désigner une personne de confiance

VOS DIRECTIVES ANTICIPEES (a compléter obligatoirement)

Article L.1111-11 Code de la santé publique : « Toute personne majeure peut rédiger des directives anticipées pour
le cas ol elle serait un jour hors d’état d’exprimer sa volonté. » Ces directives anticipées expriment la volonté de la
personne relative a sa fin de vie en ce qui concerne les conditions de la poursuite, de U'arrét ou du refus de traitement
ou d’actes médicaux.

J’ai rédigé des directives anticipées : |:| Oui |:| Non
Si oui, merci de les transmettre a l'équipe HAD.

Nous pouvons également vous accompagner dans leur rédaction. Pour cela, n’hésitez pas a en parler a votre médecin
ou a l'infirmier HAD. Des modeéles sont a votre disposition ; pour plus d’informations : www.has-sante.fr ou sur notre
site internet www.hadvendee.com.



NOS REPRESENTANTS DES USAGERS

« Nous sommes des bénévoles indépendants, en contact avec les professionnels et la direction de l'établissement.

Nous sommes & votre écoute pour ce qui va et ce qui pourrait étre amélioré. Nous veillons & ce que vos droits en tant
qu’usager/patient/aidant soient respectés. »

-LE-COMTE

CONTACTEZ-NOUS 7.

A tout moment, vous pouvez contacter HAD Vendée au :

Tél: 02 51 24 14 45
(H > Mail : contact@hadvendee.com

Accueil administratif : du lundi au vendredi de 9h & 18h o @ e

~.._.:- Sidge social : &2 Imp. Jeanne Diculatoy, 85000 La Roche-sur-Yon www. hadvendes. com

EN CAS D'URGENCE VITALE, COMPOSEZ LE 15




