Enguéte auprés des infirmiers libéraux « coordination sanitaire et sociae »

Volet patient n°2

Votre évaluation de ce patient

4. Contexte dela prise en charge:
(plusieurs réponses possibles)
4, personneen ALD
U, sortie d’ hospitalisation de soins aigus
U sortie d’ hospitalisation de soins de suite
4, autre

5. Le patient souffre-t-il de troubles cognitifs et/ou
psychiques ?
U, oui U, non

1. Satut du patient :
O; nouveau patient nécessitant une aide a la
rédlisation des actes essentidls de la vie
quotidienne, en dehors ou en sus des soins
infirmiers
O, patient déa suivi mais dont I'évolution
nécessite une aide a la rédisation des actes
essentiels de la vie quotidienne, en dehors ou en
sus des soins infirmiers

2. Age: I_1_1 lans

3. Sexe: U, homme O, femme

6. Evaluation de I’autonomie de la personne

Transferts Déplacement
(lever, al'intérieur
coucher...)

Lefait seul, habituellement
et correctement .} .}
Ne lefait pas seul,
ou non habituellement U, O,
ou non correctement
Ne lefait pas du tout s s

Toilette Habillage Alimentation Elimination
urinaire
ou fécale

Dl Dl Dl Dl
Dg Dg Dz DZ
Us Us Us Us

Votre évaluation des besoins de ce patient

7. Lepatient nécessite-t-il des soinsinfirmiers
(lettre-clé AlS) ? Plusieurs réponses possibles
O oui, des soins infirmiers d’hygiéne
U, oui, d autres soins infirmiers
O3 non, uniquement des actes cotés AMI

La mise en place d'un systeéme d' alerte (type
téléalarme) vous semble-t-elle nécessaire ?
U, oui

O, non, le patient en adgaun

Qs non, il n"en apas besoin

9. Quels sont les autres besoins d’ aide actuellement non satisfaits que vous identifiez, en dehors de tout soin_que
vous jugez relever_de votre compétence, ainsi que la (les) personne(s) qui, selon vous, devrait(ent) réaliser les

actes nécessaires ?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
pluseursréponses  Transferts  Dépla-  Aide  Elimination  Habil- Alimen- Repas Ménage Surveil-
possibles (lever, cements  ala urinaire lage tation (&aborer,  coyrses,  lance

coucher...) al’intérieur toilette ou fécale autres rs]u?;.ll’,)

Pas de besoin O, O, O, a, a, a, a, o, o,
Auxiliaire devie Dg Dg Dg Dg Dg Dg Dg Dg Dg
gljdee;;%nﬁgg’ s s s s s s s s s
Aide familiale,

travailleur O, O, O, O, O, O, Qs Qs Qs
familial (TISF)

Garde adomicile s s s s s s s s s
Famille DG DG DG DG DG DG DG DG DG
Amis, voisinage... 4, 4, 4, 4, 4, 4, a, a, a,
Ne sait pas Ds Ds Ds Ds Ds Ds Ds Ds Ds




10. Indiquez le besoin d'aide qui vous semble le plus
urgent en reportant son numéro figurant dansle
tableau précédent (Q. 9)..cccevvvvrveieennnenne I

11. L’ évaluation du besoin d’aide pour la réalisation
des actes essentiels de la vie quotidienne, en
dehors ou en sus des soins infirmiers, vous a-t-elle
semblé facile ?

U, oui U, non

12. L’identification de la (des) personne(s) la (les)
plus susceptible(s) d'y répondre vous a-t-elle
semblé facile ?

U, oui U, non

Vos prises de contact pour ce patient

13. Le patient a-t-il donné un avis ?

U, oui U, non

14. Dans quel délai I'aide la plus urgente vous

semble-t-elle devoir étre mise en place ?
U, dansles deux jours

U, dans la semaine

Qs dansle mois

U, sans objet (pas d’ urgence)

15. A qui vous éesvous 16. Avez-vous pu joindre ce(s) service(s) ?

17.Si oui, quelle réponse avez-vous

adressé ? obtenue ?
(cochez |a réponse la plus compl&te)
Cocher dans cette prise en information  pasde
colonne toutes les oui, dansles oui, dansla oui, plus non charge (SQOFdO?]"@ solution
réponses utiles deux jours  semaine tard (coordination e ?a
=N ou aide)

Famille a, Q, Q, Qs Q. Q. Q, Qs
Service local

a a a a a a a
d'aideadomicile Q, ! 2 ° ¢ ! 2 °
Travai I_Ieur_ social o, o, 0, Q. o, o, 0,
en particulier a,
Service socia

a a a a a a a
(CCAS,CLIC) Qs ! 2 3 4 ! 2 3
SSIAD Qs Q, Q, Qs Q. Q. Q, Qs
M édecin traitant D7 Dl Dz Dg D4 Dl Dz Dg
Autre (hopital...) Ug Q. a, Qs a, Q. a, Qs

18. Combien d’ appel s téléphoniques avez-vous passes 21. S aucune solution de coordination ou d’aide n’a

autotal 7 ¢ ¢ cappels

19. S vous avez transféré la demande d'aide a un
organisme coordinateur ou a un service d' aide,
dans quel délai I’ aide la plus urgente sera-t-elle
mise en place concretement ?

U, dansles deux jours
U, dansla semaine
Usdansle mois

U, plustard

Us ne sait pas

20. S un organisme ou une personne intervient pour
assurer un service d'aide a domicile:

20.a- une fiche ou un cahier de liaison ont-ils
€té prévus en collaboration avec la personne
assurant I’ aide sollicitée (y comprislafamille, les
voisins...)?

U, oui U, non

20.b- des dispositions sont-elles prises ou
prévues pour assurer la continuité del’aide au
maintien a domicile du patient (week-end,
vacances, etc) ?

U, oui O, non O3 ne sait pas

22

pu étre trouvée, quelles en sont, selon vous, les
raisons principales ?

(plusieurs réponses possibles)

U, probleme de financement de |’ aide

U, personnel d’aide non disponible

O le service N’ existe pas a proximité

O, frein de la part du patient

Us frein de lapart delafamille

U autre

Au cours de ces démarches, quelqu’ un a-t-il tenu
le médecin traitant informeé ?

(plusieurs réponses possibles)

Q; oui, moi-méme

Q. oui, le patient

Qs oui quelqu’un d’ autre

U, non

Us ne sait pas



