Cadreréservé ala saisie
Coupon détachable destiné ala rémunération et Volet infirmier complet :  Oj;oui O, non
garantissant I’anonymisation des participants Volet patient n° 1 complet : Oy oui O, non
Volet patient n° 2complet:  QO;oui O, non

Volet infirmier (cocher les cases utiles) N°c ¢c ¢ ¢cc¢

Vous et votre exercice libéral
1. Sexe: O;homme Q,femme

7. Typed'exercicelibéral :

2. Age: U;moinsde35ans % 7.1, U, exclusif U, non exclusif
0, 35a49 ans G 7.2 Q, tempsplein O, temps partiel
0O 50 ans et plus % 7.3 0, exerce seul

. , L O, groupe monodisciplinaire
3. Département d exercice: 11 Q; groupe pluridisciplinaire
4. Zoned exercice: C

U, rurale Q, urbaine Qs mixte . : .
1rurale Q, urbaine Qs vous également en collaboration avec un service

5. Année d’installation dans la commune de soinsinfirmiers a domicile (SSAD) ?

0, avant 1990 O, jamais UO,rarement Ujréguliérement
0, 1990 21994 . . i
0, 1995 ou plus tard 9. Avez-vous suivi une formation professionnelle au

cours des douze derniers mois ?

6. En 2000, quelle part de votre activité représentent (plusieurs réponses possibles)

les actes cotésen A.l.S.? 4, oui, _ o
0, moins de 30 % O, non, par mangque d_e disponi bl!lte o
0, 30 259 % U3 non, pas d_e formatlop proposee m intéressant
0,60279 % U, non, en raison du co(t induit
0., 80 % ou plus Us non, autre cas
Us ne sait pas
Vous et vos correspondants
10. Avez-vous le sentiment de connaitre les différents 12. Au cours des douze derniers mois, pour combien
intervenants du secteur de I'aide a domicile et de patients avez-vous estimé que le maintien a
leurs domaines de compétence (attributions, domicile nécessitait la mise en place d'une aide?
réles...) dans votre zone géographique ? U, aucun
O, oui, treshien O, oui, partiellement 03 non O, 1 a3 patients
Os 4 a6 patients
11. Pensez-vous pouvoir associer un correspondant Q, 7 patients ou plus
nommément identifié aux principaux types d’ aides
adomicile ?
4, oui, toujours O, oui, parfois U3 non

13. Actuellement, lorsque vous identifiez un patient qui nécessite, en dehors ou en sus des soins infirmiers, une aide a
la réalisation des actes essentiels de la vie quotidienne pour étre maintenu a domicile, qui contactez-vous ?

plusieurs réponses possibles le plus parfois jamais
souvent
lafamille ) P .
les amis, voisinage... ([ . (%
le médecin traitant ) P .
une assistante sociale ou un organisme assurant une coordination des interventions ([ . (%
directement le(s) service(s) d'aide concerné(s) ( . s
je prends moi-méme en charge le probléme a, a, s

14-Indiquez les difficultés les plus fréguentes (3 maximum) que vous percevez lors de la mise en place d une aide au
maintien a domicile en les numérotant de 1 a 3 (1 pour la plus fréguente, 2 ensuite...) :

% probleme de financement del'aide .....¢_ ¢ % frein delapart du patient ................... C &
& personnel d'aide non disponible ......... C & % frein delapart delafamille ............... C G
% le service n' existe pas a proximité ...... C G SN 1 T C G

15-Si vous n’ avez pasrempli de volet patient entre le 17 septembre et le 13 octobre 2001, quel en est le motif ?
O; pasde patient remplissant le critere d’'inclusion
O, impossibilité de prendre en charge un patient supplémentaire
O; autre




