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Vous avez séjourné :

En HAD Crest 1 en HAD obstétrique 0  HAD Antenne Le Cheylard O HAD antenne de Die 0 HAD antenne de Romans [J
COMMUNE dE FESIABNCE T et ittt e et et et e e e e e eee eet eet e e e cen een eeneee aee e bae sun sen senaee

Durée de votre séjour : ............jours.

VEUILLEZ UTILISER LA NOTATION SUIVANTE :

1=Tres insatisfaisant(e) 2 = Insatisfaisant(e) 3 =Satisfaisant(e) 4 =Tres satisfaisant(e) NC=Non concerné

1 2 3 4 N

o1. Sila prise en charge en Hospitalisation A Domicile a fait suite & une hospitalisation dans un établis-
sement de santé, comment jugez-vous I'information recue sur PHAD par le service hospitalier ou

vous étiez hospitalisé ? [ T T I

02. L’information recue sur ’HAD lors de la visite de pré admission par I’équipe d’Hospitalisation A Do-
micile vous a-t-elle paru Q QO Qg a
1 2 3 4 NC
03. L’organisation mise en place s’est-elle adaptée a votre rythme de vie : a aoaa a
04. Les horaires de passages ont-ils été respectés ? [ T R R |
05. La coordination des différents intervenants vous parait-elle ? (T N I

06. Comment appréciez-vous I'information recue sur votre état de santé au cours de votre sé-
jour 2 O ooaoa
07. Ladouleur a-t-elle été prise en charge de maniére QO 0O QO g a

08. Avez-vous été informé des changements d’organisation ou de prestation dans les dé-
lais : R R R R

09. La permanence médicale (astreinte téléphonique sur appels des professionnels) et infirmiére (as-
treintes opérationnelles) a répondu a vos besoins de facon O o0 ogoa o

10. Comment qualifiez-vous l'information recue au cours de votre séjour, sur la prévention et

I’éducation a la  santé (allaitement, nouveau-né, diabete, maladies  cardio-
vasculaires...)? OO Qoo
1. La confidentialité sur votre état de santé a été respectée de maniére ? OO oo o
12.  Laprise en charge en HAD vous a-t-il permis de vous sentir en sécurité %1 domicile ? O Qo aa
13.  Comment jugez-vous I'accueil téléphonique du service Hospitalisation A Domicile ? O Qo a Qo
1 2 3 4 N

14. Avez-vous été informé des modalités du médicament en HAD (commandes, livraisons, ordonnance

atransmettre...)? QO QO g a Qa
15.  Ce circuit du médicament vous parait-il adapté ? g o o a a
16. L’information reque sur les jours et heures de livraison des médicaments vous parait-elle ? g o g a a
17.  Lerespect des heures et jours de livraison des médicaments vous parait-il ? g o g a a
18. Le matériel installé est-il adapté a vos besoins ? de maniére : g o o a a

19. Avez-vous rencontré des problémes avec le matériel mis en place : ouiC non O
Si oui, lesquels :

20. Comment  jugez-vous Paccueil  téléphonique  de la pharmacie du  service

d’HAD? Q Q Qa a a

1 2 3 4 nNc

21. Comment considérez-vous I'information regue sur les modalités de fin d’hospitalisation a domicile o a o Q

1 2 3 4q NC
22.  a a a a
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