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A REMPLIR PAR LES PATIENTS QUI LE SOUHAITENT

1. Renseignements généraux.

1.1. Date de naiSSancCe : ......oeeeeeeeeieaee e,

1.2. Avez-vous des fréres et soeurs? O oui O non

Sioui, combien: ............

quel est votre rang dans la fratrie : ......

1.3. Activité scolaire : ...,

1.4. Pouvez-vous bénéficier d’un soutien scolaire

toujours souvent

parfois sous
conditions

jamais

école d’origine

¢cole a I’hopital

associations

amis

autres

1.5. Pouvez-vous obtenir le soutien de

régulicrement

souvent parfois

jamais

membres de la famille

amis

associations de bénévoles

associations de bénévoles

un (e) garde malade

une psychologique

un service de bibliothéque

de ludotheque

mouvements de jeunesse

autres

2. Questions générales

2.1 En ce moment étes-vous admis en

oui

non

hospitalisation classique

pouvez-vous rentrer a domicile pour

* le week end

* les périodes hors traitement

hospitalisation de jour

en soins continus a domicile
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2.2. Connaissez les possibilités de service de soins a domicile ? O oui O non

2.3. S’1l existait une structure de soins pédiatriques a domicile souhaiteriez-vous en
bénéficier ? O oui O non

Commentaires

3. Questions spécifiques

3.1. Intéréts de la création de telles structures

3.1.1. Pensez-vous que la prise en charge a domicile soit importante pour ?

trés important | important| faible | sans avis

I’organisation de la vie de famille

votre confort

les contacts avec les freres et soeurs

autres

Commentaires

3.2. Obstacles a la création de telles structures

3.2.1. Voyez-vous, pour vous-méme, des obstacles a ce type de prise en charge

difficultés d’appliquer et de suivre le traitement O oui O non
difficultés de respecter les limites imposées par votre O oui O non
maladie
difficultés de gérer votre angoisse O oui O non

Commentaires
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3.2.2. Pensez-vous, que votre présence et celle de 1’équipe soignante peuvent occasionner pour
VOs parents

oui| peut-étre| non| sans avis

charge de travail supplémentaire
poids important de responsabilité, prise de décision
autres

Commentaires

3.2.3. Voyez-vous, pour vos fréres et sceurs, des obstacles a ce type de prise en charge

oui |peut- étre | non |sans avis

difficulté¢ d’avoir un moment privilégié avec leurs
parents

difficulté de s’adapter a la présence d’un frére ou d’une
sceur malade

difficulté¢ d’exprimer leurs sentiments

autres

Commentaires

Ces obstacles sont-ils surmontables? O oui O non

Sioui : avec quelle aide :

Enquéte patients 4



4. A remplir uniquement par ceux qui bénéficient d’un suivi a domicile

Ce type de prise en charge vous parait-il globalement satisfaisant ? O oui

4.1. Etes-vous, en tant que patient, globalement satisfait par rapport a

O non

trés

suffisamment

peu

insatisfait

soins qui vous sont prodigués

votre role dans cette prise en charge

I’intérét porté a la fratrie

respect de votre intimité

services de soutien et d’encadrement, relais de garde,
ludique, scolaire...

autres

4.2. Etes-vous, en tant que patient, satisfait par rapport a

trés

suffisamment

peu

insatisfait

votre relation avec les soignants

la continuité des soins par un soignant de référence

les informations regues quant aux traitements

* nouvelle orientation thérapeutique

* ré hospitalisation éventuelle

* changement dans I’équipe

* changement d’horaire

la possibilité de joindre le service en cas d’urgence

la possibilit¢ d’exprimer vos demandes

la possibilité de rencontrer le responsable du service

autres

4.3. Etes vous satisfait par rapport au

trés

suffisamment

peu

insatisfait

matériel mis a disposition

autres

Vos Commentaires

Merci pour votre aimable participation
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