LIVRET D’ACCUEIL

Bienvenue'!

Madame, Monsieur,

Nous vous remercions pour la confiance que vous
accordez aux équipes de notre établissement.

La sécurité et la qualité de votre prise en charge
sont nos priorités. L'accueil, I'écoute et I'informa-
tion que nous vous devons sont |le fruitd'une colla-
boration constante entre praticiens, soignants et
personnels administratifs. Prendre soin de vous et
de vos proches est la traduction de cet engage-
ment quotidien des femmes et des hommes de
Ramsay Santé. Nous mettons tout en ceuvre pour
que vous soyez satisfait(e) de votre séjour dans
notre établissement.

Ce livret est destiné a faciliter vos démarcheset a
simplifier votre parcours de soins. Il contient tous
les renseignements qui pourrontvous étre utiles.

Merci de nous faire part de votre expérience a
travers le questionnaire de satisfaction afin de
nous aider a garantir le meilleur niveau de qualité.

Direction de la qualité et des risques

‘ Toutes nos équipes
sont a votre ecoute.

www.ramsaysante.com
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suivantes, dans la fiche
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m Service hotelier
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numeéros a appeler)
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® La Commission des usagers (CDU)

m Les indicateurs de qualité, de sécurité
et de satisfaction ainsi que la fiche
de présentation de I'établissement




LES ESSENTIELS POUR PREPARER VOTRE

Avant votre

Les documents a apporter lors

des rendez-vous:

m Piéce d'identité (carte d’'identité, passeport
ou titre de séjour en cours de validité).

m Livret de famille pour les mineurs.

m Carte vitale a jour.

m Carte de complémentaire santé (mutuelle,
attestation CMU/CMUC ou décision d'aide
meédicale d'Etat) et/ou son attestation.

m Carte de groupe sanguin.

m Bilans médicaux (résultats d'examens, courrier
de votre medecin, radiographie, etc.).

m Ordonnances de traitement personnel.
m Carnet de santé pour les mineurs.

Documents qui vous sont remis
et que vous devez compléter:

m Fiche d’admission.

m Formulaire « Autorisation d'hospitalisation
d’'un mineur » pour les mineurs.

m Formulaire « Autorisation d'hospitalisation
d'un majeur sous tutelle » pour les majeurs sous
tutelle.

m Fiche de Désignation de la personne de confiance.

® Questionnaire meédical pré-anesthésique
(si anesthésie).

® Information médicale sur l'anesthesie
(si anesthésie).

m Consentements éclairés ala chirurgie et
a l'anesthésie, le cas échéant, remis par
les médecins.

m Information sur les tarifs et les suppléments liés

aux prestations hotelieres (chambres
particuliéres...).
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Piece d'identité (carte d'identité, passeport
ou titre de séjour en cours de validité).

Livret de famille pour les mineurs.
Carte vitale a jour.

Carte de complémentaire santé (mutuelle,
attestation QMU]’CMUC ou décision d'aide
meédicale d'Etat) et/ou son attestation.

Carte de groupe sanguin.

Bilans médicaux (résultats des nouveaux
examens, courrier de votre meédecin, radiographie,
etc.).

Ordonnances de traitement personnel.
Carnet de sante pour les mineurs.

Fiche d'admission complétée (si vous n'avez pas
effectué votre pré-admission).

Fiche de Désignation de la personne de confiance
completee.

Formulaire « Autorisation d’hospitalisation

d'un mineur » complété, si patient mineur.

Formulaire « Autorisation d’hospitalisation
d’'un majeur sous tutelle », si patient majeur
sous tutelle.

Consentements éclairés a la chirurgie et a
I'anestheésie, remis par les praticiens, le cas
echéant.

Nécessaire de toilette (brosse a dents, dentifrice,
rasoir et créme a raser, savon, shampooing, peigne
et brosse a cheveux, serviettes et gants de
toilette..).

Vétements de jour et de nuit tenant compte
de votre durée prévisionnelle de séjour, des
sous-vétements, une paire de chaussons.

Etuis pour les prothéses auditives et dentaires,
identifiés a votre nom.

Livres, magazines, jeux pour les enfants
{penser a laver le « doudou » avant de venir).




A votre sortie

Documents aremettre et démarche
areéaliser:

Questionnaire de satisfaction complété.

Si concerné, pensez a bien restituer:
Télécommande, casque..

Vous rendre au bureau des sorties pour procéder
au réglement de votre séjour.

Documents / Effets personnels remis
par I'établissement:

Courriers medicaux (lettre de liaison, bulletin de
sortie si ambulatoire, ordonnances de sortie... ).

Résultats d'examens de biologie, d'imagerie
meédicale..

Carte de groupe sanguin.

Vos objets de valeur déposés au coffre le cas
échéant.

Bulletin de sortie / de situation.

Une facture détaillant les prestations dispenseées.

Arrét de travail le cas échéant.

Bon de transport (si prescrit).

S

Avec Ramsay Services,

Faites votre admission en ligne

Choisissezle niveau de confort

la majorité des établissements

~

faites toutes
vos démarches
directement en ligne

de votre chambre

Réservez nos services
d'aide a domicile

Le portail Patient Ramsay
Services est disponible pour

de Médecine-Chirurgie-
Obstétrique du groupe.

Rendez-vous sur
ramsayservices.fr ou sur
le site internet de votre
établissement.
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LES ETAPES DE MON HOSPITALISATION

COMMENT PREPARER
MON HOSPITALISATION ?

» Quelles sont les formalités a accomplir a I'entree ?

Quel que soit le type de séjour effectué dans notre établissement, vous avez a fournir
plusieurs informations qui permettent de constituer votre dossier. Elles sont a trans-
mettre avant votre admission ou au plus tard au début de votre séjour.
Reportez-vous aux pages 2 et 3 « Les essentiels pour préparer votre séjour ».

Ne pas oublier de...

= Mettre a jour votre carte vitale.

m Contacter votre mutuelle afin de connaitre vos
droits en matiere de remboursement de certains
suppléments hoteliers et dépassements d'hono-
raires des praticiens, La mutuelle, selon les cas, vous
adressera un accord de prise en charge qui permet-
tra de couvrir partiellement ou en totalité les frais
complémentaires.

m Si vous étes salarié ou au chémage, demander a
votre arrivée votre bulletin d'hospitalisation néces-
saire au versement des indemnités journaliéres.

= Apporterradiographies, résultats d'examens, courriers Si c'est votre enfant qui est h05pita|i5é:
de votre medecin, certificats médicaux.

® Indiquez les coordonnées des personnes exercant
l'autorité parentale.

m La carte vitale mise a jour et/ou de son attestation
doit portermention du nom de votre enfant en tant
que votre ayant droit.

LE PORTAIL DE PREADMISSION

m Pensez a remplir la fiche d'autorisation d'hospitali-

. fai dé h sation. Dans certains cas, I'un des parents peut
Avec Ramsay Services, faites vos demarches béneéficier d'un congé pour rester auprés d'un

directement en ligne. Le portail Patient enfant malade. Si vous bénéficiez de cette mesure,

Ramsay Services est disponible pour vous devrez demander un bulletin de situation a
la majorlté des établissements de adresser a votre empl oyeur,

Medecine - Chirurgie - Obstétrique du groupe.
Rendez-vous sur ramsayservices.fr ou sur le
site Internet de votre établissement.

® N'oubliez pas d'apporter, outre le carnet de sante,
toutes les informations médicales méme anciennes,
en votre possession, concernant votre enfant (ordon-

Vous pourrez ainsi, via un espace personnel, nances, résultats d'analyses, radiographies, carte de

realiser vos formalités ad ministratives, le choix groupe sanguin, lettre du médecin traitant, etc.).

de la chambre et des options hoteliéres. i L Iretde wimllle

Munissez-vous de |'ensemble des documents permet-
tantd'attester de votre autorité parentale (par exemple :
jugement conférent |'autorité parentale exclusive).
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LES ETAPES DE MON HOSPITALISATION 1/PREPARER MON HOSPITALISATION

L’'autorisation d’'hospitalisation
et I'autorisation d’opérer:

Ces documents sont obligatoires. En leur absence,
vous ne pourrez pas étre pris en charge.

= Pour votre enfant, l'autorisation d'hospitalisation
devra étre signée par un des titulaires de l'autorité
parentale. En casd'opération, ce document ne rem-
place pas le formulaire d'autorisation d'opérer un
mineurremis parle praticien, pourlequel le consen-
tement des deux titulaires de l'autorité parentale
est requis.

= Pour un majeur protégé, le tuteur devra assister ou
représenterla personne hospitalisée (penser a ame-
ner une copie du jugement de mise sous tutelle ou
de curatelle).

Personne a prévenir et personne de confiance

“ LA PERSONNE A PREVENIR ET LA PERSONNE DE CONFIANCE.

i vous étes majeur(e), vous pouvez dési-
gneratout moment une personne, libre-
ment choisie dans votre entourage (un
de vos parents, votre conjoint, votre com-
pagnon, un de vos proches, votre meédecin
traitant..) et en qui vous avez toute confiance.

Elle pourra vous accompagner tout au long de
vos soins et au cours des décisions a prendre.
Cette personne sera identifiée « personne de
confiance » Cette désignation est faite par écrit
et cosignée par la personne designée. Elle est
révisable et révocable a tout moment.

Cette désignation est valable pour la durée
de I'hospitalisation, a moins que vous n'en
disposiez autrement.

Prenez le temps d'y réfléchir et de vous assurer,
au prealable que la personne est d'accord et
qu'elle pourra facilement étre contactée si vous
avez besoin d'elle pendant votre hospitalisation.

Si vous n'étes pas en mesure d'écrire, deux
temoins pourront attester du choix que vous
nous aurez exprime par oral.

\

Dans le cas ou votre état de santé ne vous per-
mettrait pas de donner votre avis ou faire part de
vos décisions, |la personne de confiance sera votre
porte-parole. L'avis ainsi recueilli guidera le
meédecin pour prendre ses décisions.

Sivous le souhaitez, la personne de confiance
peut vous accompagner dans vos démarches
et assister aux entretiens médicaux afin de
vous aider dans vos décisions.

Vous aurez egalement a désigner une personne
a prévenir, qui peut étre la méme que la per-
sonne de confiance ou différente. La personne a
prévenir ne participe pas aux décisions médi-
cales vous concernant. Elle sera contactée en cas
d'événements particuliers au cours de votre
séjour d'ordre organisationnel ou administratif
(transfert vers un autre établissement de sante,
fin du séjour et sortie de I'établissement...). Ses
coordonneées précises vous seront demandées.

P Plus d'informations sur:

www.sante.gouv.fr/vos-droits.html
www.has-sante.fr

Livret d'accueil
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LES ETAPES DE MON HOSPITALISATION 1/PREPARER MON HOSPITALISATION

p Comment me préparer
a mon hospitalisation ?

Votre hospitalisation peut nécessiter
que vous réalisiez certains soins vous-
méme avant de venir. Les consignes
vous ont été transmises par les équipes
médicales.

» Elles peuvent concerner une consultation complé- } Que dois-je apporter 4

mentaire avec un spécialiste, le respect de régime,

des médicaments a récupérer a la pharmacie, des Les effets personnels nécessaires a

examens a réaliser au préalable le cas échéant, par -1 ry

exemple : la douche préopératoire avec un produit votre sejour. R SpE-VoUsaUX Pughs

spécifique, une préparation locale.. 2 et 3 « Les essentiels pour préparer
votre séjour ».

N’hésitez pas a interroger votre
praticien ou les personnels soignants Venez sans bijoux ni objets de valeur.

sur cette preparation.
de blanchisserie, boutiques et ventes

de magazines...

Yy _
. » Vous trouverez le détail dans la fiche
« En pratique »

Vous étes unique, dites-le... souvent!

Un examen, un prélévement, un médicament ? A chaque étape

de votre parcours, nos équipes se doivent de valider votre identité.
Déclarez votre prénom et votre nom, ainsi que votre date de naissance

est un geste simple qui garantit la sécurité des soins.

P Vous avez un dépot d'objets de valeur ?

Reportez-vous ala page 1

» De quels services
pouvez-vous bénéficier
dans lI'établissement ?

Nécessaire et linge de toilette, service

6 Livret d'accueil




LES ETAPES DE MON HOSPITALISATION 1/PREPARER MON HOSPITALISATION

Comprendre votre prise en charge financiére

VOUS ETES ASSURE(E) SOCIAL(E)

> Frais fixés et pris en charge par
les organismes d'assurance maladie
obligatoire

Les forfaits de séjour et de soins
dénommeés « Groupes Homogénes
de Séjour » (GHS) incluant:

= Les prestations d'accueil et d'hébergement.

m Les prestations d'environnement technique.

® Les prestations relatives aux produits sanguins
et aux médicaments,

Les actes médicaux:

Les honoraires des praticiens (sauf les déepasse-
ments d'honoraires), frais de laboratoires, de
radiographies.. Les honoraires des praticiens
sont fixés parl'assurance maladie en fonction de
la classification commune des actes médicaux.

> Frais pouvant étre pris

en charge par votre assurance
complémentaire, votre mutuelle

ou restant a votre charge

(a valider auprés de votre assurance
complémentaire ou de votre
mutuelle avant I’hospitalisation)

Le forfait journalier:

Il represente la participation desassures aux frais
d'hébergement et d'entretien entrainés par
I'hospitalisation. Ce forfait est facturé pour
chaque journée d'hospitalisation, y compris le
jour de sortie.

Vous étes exempté(e):

= Sivous étes invalide de guerre, assuré bénefi-
ciant de I'article 115 du code des pensions mili-
taires d'invalidité et des victimes de guerre.

m Sivous étes hospitalisé(e) suite & un accident
du travail ou a une maladie professionnelle.

m Si vous étes hospitalisée a partir du 6 mois
de grossesse,

®m Sivous étes bénéficiaire de la CMU.

Le ticket modérateur:

Le ticket moderateur est la partie de vos
dépenses de santé qui reste a votre charge une
fois que I'Assurance Maladie a remboursée sa
part. Lorsque I'hospitalisation donne lieu a la
réalisation d'un acte meédical dont le tarif est
inférieur 2120 euros ™, I'assurance maladie prend
en charge 80 % des frais d'hospitalisation ; les
20 % restants sont a votre charge ou a celle de
votre mutuelle.

Les dépassements d’honoraires®? :

Des dépassementsd'honoraires sont susceptibles
cde vous étre demandes par certains praticiens,
exercant en secteur conventionné a honoraires
libres (secteur 2), avec votre accord prealable.

Ceux-ci se tiennent a votre disposition pour vous
donner toute information avant l'intervention.

Lachambre particuliére que vous demandez, lors-
gu'elle n'est pas prescrite pour raison médicale.

Les suppléments hételiers que vous demandez.
Teélevision, teléephone et autres prestations de
confort. Les prestations specifiques liées aux
accompagnants: lits, repas.

VOUS N'ETES PAS ASSURE(E) SOCIAL(E)

>Vous n'étes pas assuré(e) social(e)
ou vous ne pouvez pas justifier

de vos droits d’assurance maladie,
une provision sur le co(t de votre
hospitalisation vous sera demandée.

Les tarifs sont tenus a votre disposition par |'éta-

blissement. Une facture détaillée vous est remise
lors de votre départ.

(1) Chiffre pour 2014,
(2) Concerne uniguement les praticiens libéraux.

P Plus d’'informations sur ameli.fr

Livret d'accueil
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LES ETAPES DE MON HOSPITALISATION 2|MON SEJOUR DANS L’ETABLISSEMENT

MON SEJOUR DANS
L’ETABLISSEMENT

P Que dois-je faire
a mon arrivee ?

Votre heure d’arrivée vous a été indiquée
soit lors de votre pré-admission soit par
appel ou message de I'établissement.
Merci de la respecter!

Si vous ne pouvez pas vous présenter a la date et a
I'heure convenue, merci de prévenir l'accueil de I'éta-
blissement qui en informera les équipes qui vous
attendent.

p Le déroulement
de mon séjour

L'organisation de vos journées va dépendre
de la raison de votre hospitalisation.

Votre médecin et I'équipe scignante vous informent dées
votre arrivée du déroulement de votre prise en charge et
vousimpliguent dans votre traitement et les soins réalisés.

N'hésitez pas a poser des questions sur votre parcours
personnalisé de soins ou survotre programme de rée-
ducation. Vous pouvez également, vous ou vos
proches, prendre rendez-vous avec le médecin qui
vous prend en charge en vous adressant au respon-
sable du service ou a l'infirmier(e).

Lesvisites sont autorisées en respectant lesregles devie
et desécurité de I'établissement. Le nombre de visiteurs
est limite. Les visites de jeunes de moins de 15 ans sont
déconseillées. Renseignez-vous deés votre arrivée dans
le service sur les régles et horaires de visite a respecter.

LES VISITES

Vous pouvez demander a I'équipe quivous

prend en charge, les moyens et conditions selon
lesquelles votre famille et vos proches peuvent étre
recus par les médecins (nhotamment les horaires).

Selon les capacités et les disponibilités de I'éta-
blissement :
Une chambre particuliéere pourra vous étre attri-
buée, suite a votre demande et en fonction des
disponibilités.
Un accompagnant peut rester avec vous la nuit, en
chambre particuliére uniquement, sauf en cas de
contre-indication meédicale. Des repas « accompa-
gnants » sont également proposes.

P Vous trouverez le détail dans la fiche

« En pratique »

Dans le respect du réglement intérieur de I'établissement
et sauf mesure spécifique de prévention des risques asso-
ciés a votre état de santé, vous pouvez circuler librement
dans I'enceinte de I'établissement. Renseignez-vous,
aupreés de l'équipe, sur les modalités d'accessibilité au
réglement intérieur de |'établissement.

Au cours de votre séjour, des permissions/autorisa-
tions meédicales de sorties temporaires peuvent étre
accordées par votre médecin et selon l'organisation
de l'établissement.

Pendant votre hospitalisation, vos traitements
médicamenteux habituels seront pris en charge par
I'équipe médicale et paramédicale. Une mauvaise
utilisation des médicaments peut nuire a votre réta-
blissement. Pour des raisons de sécurite, faites part
des traitements que vous avez apportés. L'équipe
répondra a toutes vos questions sur les traitements
prescrits pendant votre séjour.



LES ETAPES DE MON HOSPITALISATION |

Le CLIN, Comité de lutte contre les infections nosoco-
miales, et/ou son Equipe Opérationnelle en Hygiéne,
sont chargés de développer et coordonner toutes les
actions necessaires pour éviter la survenue des infec-
tions associées aux soins.

Ces actions reposent principalement sur la création
et réactualisation permanente des protocoles de
soins et d'hygiéne, la vérification réguliére de leur
application, la formation continue des professionnels
de sante et la surveillance de ces infections. Ces
mesures sont formalisées dans un programme annuel.
L'hygiéne des mains et l'utilisation des produits hydro
alcooliques, la surveillance des infections associées
aux soins et le bon usage des antibiotiques sont des
objectifs prioritaires de ce programme.

L'établissement participe au recueil annuel d'indica-
teurs qualite. Les résultatssont consultables sur le site
internet de I'établissement.

Afin de prévenir les incidents, I'établissement a mis en
place un systéme de signalement des événements
indésirables pouvant survenir pendant mon hospitali-
sation. Je contribue au bon fonctionnement en signa-
lant a I'equipe tout dysfonctionnement.

Notre établissement s’engage dans la prévention de votre douleur. Tous les pro-
fessionnels qui vous prendront en charge vous aideront a reconnaitre, prévenir,

soulager et a évaluer votre douleur.

Les douleurs aigués (post-chirurgie, trauma-
tisme, etc.): leur cause doit étre recherchée et
elles doivent étre traitées.

Les douleurs provoquées par certains soins ou
examens (pansement, pose de sonde, de perfu-
sion, etc.). Ces douleurs peuvent étre prévenues.
Les douleurs chroniques (migraine, lombalgie,
etc.): ce sont des douleurs persistantes dont la
cause est connue et qui représentent une
pathologie en soi. Il faut donc surtout traiter la
douleur et tout ce qui la favorise.

En réepondant a vos questions, en vous expli-
guant les soins que nous allons faire et leur
déroulement. Nous utilisons les moyens les
mieux adaptés a votre situation (antalgiques,
meéthode non médicamenteuse, etc.)

L'évaluation de la douleur, c'est d'abord vous,
car tout le monde ne réagit pas de la méme
maniére. |l est possible de mesurer l'intensité
de la douleur avec des échelles adaptées. Cette
mesure, qui doit étre répétée, permet d'adap-
ter au mieux votre traitement antalgique.

AFIN DE FAVORISER MON
RETABLISSEMEN'I: ET SAUF AVIS
CONTRAIRE DE L'EQUIPE :

m Je me dynamise dans certains actes et soins
(toilettes, marche, installation au fauteuil...).

m Je change de position réguliéerement
y compris dans mon lit.

m je porte mes lunettes, mon appareil
auditif, et de bonnes chaussures pour me
déplacer.

m Je m'implique dans les exercices
de rééducation.




LES ETAPES DE MON HOSPITALISATION 3|PREPARER MA SORTIE

‘ PREPARER MA SORTIE

L'organisation de votre sortie est un sujet
abordé des la premiére consultation avec
le médecin qui vous prend encharge dans
I'établissement.

La sortie est une décision médicale, le médecin ou le
chirurgien décide avec vous de la date et de I'heure
définitives. L'équipe vous aide, vous et vos proches, a
organiser votre retour a domicile ou a vous orienter
vers les structures les mieux adaptées aux éventuelles
suites de votre hospitalisation. Elle assure aussi la
transmission des informations auprés de votre méde-
cin traitant et de la structure qui vous accueillera si
vous étes transfere dans un autre etablissement.

Si vous souhaitez quitter I'établissement contre |'avis
du médecin, aprés information des risques encourus
pour votre santé, il vous sera demandé de rédiger et
de signer une attestation confirmant votre décision.

Le recours a des transports sanitaires (ambulances,
taxis VSL) se fait sur prescription médicale. Rensei-
gnez-vous sur les formalités de prise en charge et de
remboursement. Vous avez le libre choix de la société
d'ambulance et de taxi. L'équipe du service peut vous
renseigner sur les prises en charge pour les transports
sanitaires.

Pourles mineurs hospitalisés, la personne responsable
(parent, tuteur, majeur autorisé le cas échéant) devra
étre présente alasortie et munie d'une piéce d'identité.

Si vous étes hospitalisé en chirurgie ambulatoire, un
accompagnant majeur devra obligatoirement venir
vous chercherdans le service. Ses coordonnées et son
identité vous sont demandées dés la préparation de
votre hospitalisation.

Si le patient est un mineur de moins de 10 ans opéreé
enambulatoire, la présence d'une seconde personne
est nécessaire en cas de retour en voiture particuliére.

VOTRE AVIS NOUS FAIT PROGRESSER

Faites-nous part de votre impression sur la qualité
de notre accueil etde notre prise encharge.

Un questionnaire de satisfaction vous sera
transmis avant votre sortie. Le remplir ne prend
gue quelgques minutes. Vos réponses sont prises
en compte et nous permettent de mieux faire.
Pour certains etablissements, ce questionnaire
peut vous étre transmis par e-mail.

10 Livret d'accueil

P Quelles sont les

formalités a accomplir
a la sortie ?

Ne pas oublier avant de quitter
I'’établissement:

Recupeérer les radios, documents et boites de medi-
caments confiés a l'infirmier(e) a votre arrivée.

Récupérer les ordonnances, courriers médicaux, arrét
de travail, certificat de transports (si prescrit..) néces-
saires a votre retour a domicile ou a votre transfert.

Vérifier que vous n'avez rien oublié dans votre
chambre et au coffre, le cas échéant.

Restituer la télecommande, le casque, les livres en
prét, si besoin.

Signaler votre départ ou vérifier I'horaire prévu de
I'ambulance ou du taxi auprés de I'équipe soignante.

Passer au bureau des sorties pour procéder au
reglement du séjour. Vous pouvez régler parchéque
ou carte bancaire. Une facture détaillant les presta-
tions vous est remise ainsi qu'un bulletin de sortie/
de situation.

» Et aprés mon

hospitalisation ?

L'équipe vous aidera a organiser les rendez-vous
nécessaires a votre suivi.

Aprés avoir quitté I'établissement, vous pouvez
egalement appeler pour toute question le praticien
ou le service qui vous a pris en charge.




ASPECTS PRATIQUES ET REGLES DE VIE

UN ETABLISSEMENT DE SANTE EST
UN LIEU DE SOINS ET D'ATTENTION

» Regles de vie

m Respecter et permettre le repos des autres.

m Avoir une tenue vestimentaire correcte lors des
déplacements.

m Aider a maintenir votre chambre, les couloirs et les
abords de I'établissement propres.

m Veiller & ne pas dégrader les mobiliers, locaux et
matériels mis a votre disposition.

» Dépot d'objets de valeur

MNous vous invitons a vous présenter a l'admission uni-
quement avec vos effets personnels nécessaires a votre
sejour. Nous vous déconseillons d'apporter des objets
de valeur au cours de votre séjour. Merci de bien vouloir
les remettre a votre entourage ou de les deposer dans
le/les coffres mis a disposition par I'établissement, le cas
echeant. Endehors du coffre de |'établissement, celui-ci
décline toute responsabilité en cas de perte ou de vol.

» Fleurs, animaux
et aliments périssables

Pour des raisons d'hygiéne, les fleurs et les animaux
ne sont pas acceptés dans I'établissement. Il en est de
méeme pour les aliments périssables venant de l'exté-
rieur de I'établissement.

P Tabac

Enapplicationdelaloi Evin, il est strictement interdit de
fumerdans|'enceinte de I'établissement. Cette consigne
s'applique également a la cigarette électronique.

P Boissons alcoolisées
et produits illicites

L'introduction de boissons alcoolisées et de produits
illicites est interdite dans I'établissement.

» Nuisances sonores

Le silence constitue 'un des éléments de votre confort
et de votre rétablissement. Il vous est demandé, ainsi
qu'a vos visiteurs, de le respecter. Il est recommande
d'écouter de la musique a l'aide d'un casque et de
veiller au volume sonore du téléviseur de votre
chambre.

P Téléphone portable

En raison des risques d'interféerences électromagné-
tiques sur les equipements médicaux, les téléephones
portables doivent étre éteints dans certaines zones de
I'etablissement.

» Vidéosurveillance

L'établissement est susceptible d'étre équipé de camé-
ras de surveillance. Néanmoins, nous déclinons toute
responsabilité en cas de vol et de détérioration de vos
effets personnels.

» Vous trouverez plus d'informations dans
le réglement intérieur de I'établissement

Livret d'accueil



MIEUX CONNAITRE VOS DROITS

p La charte de la
personne hospitalisée

(Circulaire n” 2006/90 du 2 mars 2006 relative
aux droits des personnes hospitalisees)

L'établissement respecte les principes de cette
charte. Vous la trouverez en fin de ce document et
affichée dans I'établissement. Vous pouvez egale-
ment 'obtenir en plusieurs langues sur le site du
ministére des Affaires sociales et de la Santé.

» Le dossier de votre
hospitalisation

Il est le votre, nous nous devons

de le conserver dans le respect

des regles de confidentialité et nous
pouvons, a votre demande, vous

enh communiquer une copie.

(Article L. T111-7 et articles R. TIT1-1a R. 1111-8 du Code
de la Sante Publigue et Decret n” 2006-6 du 4 janvier
20086)

La communication des documents médicaux se
fait par le medecin responsable de votre prise en
charge ou en son absence, par le médecin désigné
a cet effet par la conférence médicale de I'établis-
sement.

12 Livret d'accueil

Sur place: la consultation est gratuite. Vous devez
formuler oralement ou par écrit votre demande et
prendre rendez-vous avec le service concerné.

Par envoi postal: la demande écrite est a adresser
a la Direction de I'établissement. Des frais d'envoi
et de copie pourront vous étre facturés. Si vous le
souhaitez, un médecin pourra répondre a vos
questions. Dans tous les cas un délai de réflexion
de 48h est requis par la loi.

Votre dossier médical doit étre conservé, quelle
que soit la pathologie, pendant un délai minimum
de 20 ans a compter de la date du dernier s&jour
ou de la derniére consultation externe du patient
dans I'établissement. |l est conserve soit dans notre
établissement, soit par un hébergeur agréé.

P Plus d’'informations sur:

http://www.sante gouv.fr/vos-droits.html

p Le traitement de vos

données personnelles

Il respecte les obligations
réglementaires en vigueur

Le Réglement Géneral sur la Protection des Don-
nées vient renforcer les dispositions de la loi Infor-
matique et Liberté du 6 janvier 1978 et vous ouvre
de nouveaux droits.

La collecte de I'ensemble de vos données person-
nelles a pour but principal de permettre votre prise
en charge administrative et médicale au sein de
I'établissement et a tous les stades de votre séjour.

L'ensemble des traitements est réalisé sous la res-
ponsabilité de I'établissement qui agit en tant que
Responsable de Traitement. Les destinataires de
vos donneées sont les services administratifs et
meédicaux de |'établissement ou du groupe Ram-
say Santé, leurs éventuels sous-traitants (tels que,
par exemple, des cabinets de recouvrement de
créance), ainsi que les acteurs de santé tiers asso-
ciés avotre séjour (parexemple lescaisses de sécu-
rite sociales, mutuelles, laboratoires ou centres
d'imagerie).




Les données ne sont conservées gque pour les
durées nécessaires a leur traitement, a concur-
rence des obligations réeglementaires et des pres-
criptions des autorités de contrdle.

Sauf opposition de votre part, certaines données
administratives et médicales totalement anonymi-
sees relatives a votre séjour pourront ultérieure-
ment étre utilisées dans le cadre de recherches
rétrospectives, a des fins statistiques et d'études.

Vous disposez, par rapport avos données person-

nelles, des droits suivants:

m Droit d'accés et de consultation ;

m Droit derectification, encasdedonnéesinexactes
ou incomplétes ;

m Droit a l'effacement («droit a I'oubli»), sauf obli-
gation légale de conservation par le responsable
de traitement;

m Droit a la limitation du traitement ;

m Droit a la récupération de vos donnees ;

m Droit d'opposition aux traitements.

Vous pouvez exercer vos droits relatifsaux donnees
personnelles en vous adressant, soit au directeur
de I'établissement, soit au Délégué ala Protection
des Données qui est joignable aux adresses
suivantes :

m dpd@ramsaygds.fr

m M. le Délégué a la Protection des Données Ram-
say Santé - 39, rue Mstislav Rostropovitch CS
60053 - 75850 PARIS Cedex 17

La CNIL (Commission Nationale Informatique et
des Libertés) est I'organe officiel chargée de faire
respecter cette loi.

» Vos directives
anticipées

Toute personne majeure peut, si elle le souhaite,
faire une déclaration écrite appelée « directives
anticipées », pour le cas ou, en fin de vie, elle serait
hors d'état d'exprimer sa volonté. Ces directives
indiquent ses souhaits concernant les conditions
de limitation ou d'arrét du traitement. Elles seront
consultées préalablement a la décision médicale
et leur contenu prévaut sur tout autre avis non
meédical. Elles sont valables sans limite de temps
et peuvent étre, dans l'intervalle, annulées ou
modifiées, a tout moment.

MIEUX CONNAITRE VOS DROITS

Les directives doivent prendre la forme d'un docu-
ment écrit sur papier libre, daté et signé. Afin de
faciliterla redaction d'un tel document, un modele
de directives anticipées est prévu par l'arrété du
3 aolt 2016.

Elles peuvent étre rédigées conformément a un
modele dont le contenu est fixé par décret en
Conseil d'Etat pris aprés avis de la Haute Autorité
de Santé. Ce modéle prévoit la situation de la per-
sonne selon qu'elle se sait ou non atteinte d'une
affection grave au moment ou elle les rédige.

Si vous souhaitez que vos directives anticipées
soient prises en compte, sachez les rendre acces-
sibles au meédecin qui vous prendra en charge au
sein de I'établissement : confiez-les lui, signalez
leur existence ou indiquez les coordonnées de la
personne a laquelle vous les avez confiées. Votre
« personne de confiance » sera consultée en prio-
rité si vous ne pouvez plus vous exprimer, veillez a
ce gu'elle connaisse vos directives anticipées.

p Vos plaintes

ou réeclamations

Elles sont toutes prises en compte
par I'établissement et traitées dans

le respect de vos droits
(Décret n” 2005-213 du 2 mars 2005)

Toutes les plaintes et réclamations sont a adresser
a la direction de I'établissement. Une réponse est
systématiquement apportée et nous vous avisons
des possibilités qui vous sont offertes pour traiter
au mieux votre demande (médiateur, commission
des usagers...).

p La Commission

des Usagers - CDU

(Article L. M2-3 du Code de la santé publique
- Décret n” 2016-726 du ler juin 2016)

Cette commission a pour objet de veiller aurespect
des droits des usagers et de contribuer a I'amélio-
ration de la qualité et de la sécurité de la prise en
charge des personnes malades et de leurs proches.
Elle a un réle de médiation. Les représentants des
usagers, qui la constituent, sont des bénévoles
extérieurs a I'établissement. Elle est compétente
pour les questions relatives aux conditionsde votre

Livret d'accueil
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prise en charge que ce soit dans le domaine des
soins, des conditions matérielles de votre hospita-
lisation ou de I'accueil quivous a étéreserve. En cas
de plainte, il vous sera proposé d'étre accompagné
par un representant des usagers membre de cette
commission lors d'une éventuelle rencontre avec
le médiateur de I'établissement.

P Plus d’'informations s sur cette

commission dans la fiche « En pratique ».

p Le droit a I'information

Le droit a l'information appartient au patient. Pour
les enfants, il est exercé par les titulaires de l'auto-
rité parentale, et par le tuteur si le patient est un
majeur sous tutelle. Nous veillons a informer le
patient des actes et examens nécessaires a son etat
de santé, en fonction de son age, de son degré de
maturitée et de ses facultes de comprehension,
dans la mesure du possible et indépendamment
de l'indispensable information aux parents ou
représentants légaux. Le consentement aux soins
sera systématiquement recherché s'il est apte a
exprimer sa volonté et a participer a ladecision.

»p Don d’'organe

Faire dond'un de ses organes ou de certains tissus
aprés le déces est un geste généreux et utile : il
peut sauver la vie d'un autre homme, d’'une autre
femme, d'un autre enfant. Les prélevements d'or-
ganes sont réglementés parlaloidu 29 juillet 1994
dite « loi bioethique ». Elle fixe le principe que toute
personne venant a deceder est presumee avoir
consenti au prélevement de ses organes et tissus.

Toutefois, vous pouvez vous y opposer par tout
moyen:inscription sur le Registre National des refus
(Agence de Biomeédecine, Registre National des
refus, 1 avenue du Stade de France, 93212 Saint-De-
nis La Plaine, http:/iwww.dondorganes.fr), déclara-
tion orale aupres de la famille ou du personnel de
I'établissement afin qu'ils témoignent si besoin ;
déclaration écrite sur papier libre conservée sur soi.

p Culte

Vous pouvez faire appel a un représentant de
votre confession. Adressez-vous au responsable
du service pour obtenir ces informations.
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P Qualiteé et securité

Nous nous engageons dans une
démarche d’amélioration de la
qualité et de la sécurité des soins
pour votre satisfaction.

Nous participons au recueil des indicateurs natio-
naux de qualité et sommes soumis aux visites de
la certification de la Haute Autorite de Santé. Vous
trouverez nos derniers résultats de tenue du dos-
sier, sécurité anesthésie, évaluation de la douleur,
infections nosocomiales, .. ainsi gque les decisions
de la Haute Autorité de Santé sur notre qualité de
prise en charge, affichés dans l'etablissement, le
site d'information Scopesanté (http://www.scope-
sante.fr) ainsi que dans la brochure En pratique
« Les indicateurs de qualité, de sécurité et de satis-
faction »,

Notre politique de prévention des risques s'ap-
puie particuliéerement sur notre Comité de Lutte
Contre les Infections Nosocomiales (CLIN), notre
Comite de Lutte contre la Douleur (CLUD) et notre
Comité des Vigilances et Risques. Composées de
professionnels compétents, ces structures orga-
nisent et coordonnent nos programmes d'actions
et veillent a la formation continue de I'ensemble
des equipes.

VOTRE AVIS NOUS FAIT PROGRESSER

Faites-nous part de votre impression sur
la qualité de notre accueil et de notre prise
en charge.

Un gquestionnaire de satisfaction vous sera

transmis avant votre sortie. Le remplir ne
prend que quelques minutes. Vos reponses
sont prises en compte et nous permettent
de mieux faire. Pour certains établissements,
ce guestionnaire peut vous étre transmis par
e-mail.
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USAGERS, VOS DROITS

REFUBLIGUE FRARCAISE

izt Charte de la personne hospitalisée

Circulaire n” DHOS/E1/DGS/SDIB/SDIC/SD4A/2006/90 du 2 mars 2006 relative aux droits
des personnes hospitalisées et comportant une charte de la personne hospitalisée

PRINCIPES GENERAUX*

n 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.

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

B 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 anticipees.

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

Une personne a qui il est propose 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 gu'elle recevra.

La personne hospitalisée peut, sauf exceptions prévues par la loi, quitter a tout moment
I'établissement aprés avoir été informeée 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 tranguillité.

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 accés direct aux
informations de santé la concernant. Sous certaines conditions, ses ayants droit en cas
de décés bénéficient de ce méme droit.

La personne hospitalisée peut exprimer des observations sur les soins et sur l'accueil qu'elle
a regus. 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 réglement amiable des litiges et/ou devant les tribunaux.

H BQO0 @ O

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

WwWww.sa nte.gouv.fr

Il peut étre également obtenu gratuitement, sans délai, sur simple demande, auprés du service
\ chargé de lI'accueil de I'établissement.
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NOS ENGAGEMENTS

La securité et la qualité de |la prise en charge

et des services patients sont au coeur

des preoccupations de chacun, au sein de notre
groupe Ramsay Sante. Nous avons souhaité concrétiser
cette realite faite de milliers d’attentions et d’actes
particuliers au travers d'’engagements patients

essentiels.

#1

Accueillir tous

les patients sans aucune

distinction

#2 0

Innover pour renforcer

la qualité des soins

H#3

Organiser une
prise en charge
personnalisée pour
chaque patient

000

www.ramsaysante.com

L JCJ@

HE&  Shla

Garantir la transparence
de nos résultats en matiére
de sécurité des soins

#5

Réduire les délais
de prise en charge

Proposer
des services pour simplifier
I'avant/pendant/apres
hospitalisation.




Il Ramsay Santé
N Clinique Belharra

2 allée du Docteur Robert Lafon
64100 BAYONNE

Tél.: 05 36 28 64 64
https://clinique-belharra-
bayonne.ramsaysante.fr/

PRESENTATION

P Un établissement de proximité
LA CLINIQUE BELHARRA DISPOSE D’'UNE CAPACITE D’ACCUEIL DE 250 LITS ET PLACES DONT :

m 138 lits de chirurgie dont 18 lits de soins continus post-
opératoires. 34 places d'ambulatoire. QUELQUES CHIFFRES :

m 27 lits de médecine dont 7 lits de soins palliatifs. ® 13 000 hospitalisations en chirurgie et en
m 15 places de chimiothérapie ambulatoire. médecine.

m 23 lits d'obstétrique.

m un service d'accueil des urgences 24h/24h.

m 20 000 patients pris en charge en chirurgie

ambulatoire (moins de 24h).
m 1250 naissances.
m 6 280 séances de chimiothérapie.
m 13 000 personnes accueillies en urgence.

P Un plateau technique performant
LA CLINIQUE BELHARRA DISPOSE D’UN PLATEAU TECHNIQUE ORGANISE AUTOUR DE :

m 15 salles d'interventions dont 1salle de césarienne et
1 salle d'imagerie interventionnelle

m 3 salles d'endoscopie

m Un bloc obstétrical composé de 6 salles de
naissance dont 1 salle physiologique dite "nature"

m Un centre d'aide médicale a la procréation (AMP)
m Un laboratoire de biologie médicale

m Un centre d'imagerie "Océan Imagerie" avec
Scanner, IRM et EOS

P Une prestation hoteliére personnalisée

P Consultez la fiche « En pratique » dans votre pochette.

ramsaysante.com



P Une organisation centrée sur I'efficacité et la qualité

Afin que votre hospitalisation se passe dans les meil- e e 2 3° -
leures conditions, notre organisation est centrée sur la Un Sl:"‘" n'19d|ca.l assure avec
recherche permanente de la qualité de la part des pra- le médecin de ville

ticiens, du personnel et de 'encadrement. i . . . . .
Le médecin traitant, lien essentiel entre le patient et le

meédecin qui le prend en charge a la clinique, est informé

Des praticiens libéraux de I'état de santé de son patient. Les praticiens de I'éta-
R R R i blissement entretiennent ainsi des relations suivies avec

competents et lmpllques, leur correspondant de ville.

partenaires de I'établissement

La diversité et la complémentarité des spécialités et du Ecoute, échange et convivialité

plateau technique permettent, si nécessaire, une prise ) ) X B

en charge multidisciplinaire associant les différentes Notre philosophie est centrée sur I'écoute et la bonne

compétences requises. information des patients et de leur famille.

P Des équipes médicales pluridisciplinaires

Chirurgie u Orthépdie prothétique Médecine Urgences 24h/24h
membre inférieur et
supérieur

m Bariatrique m Proctologique m Aide médicale a la m Chirurgicales

m Digestive-viscérale m Rachis procrea’tpn S m Médicales

n Gynécologique/ n Radi0|ogie | | AnestheSIe-reanlmatlon ] Obstétricales (dont

sénologique interventionnelle m Cardiologie embolisation)

m Gynécologie/obstétrique  m Stomatologique m Gastro-entérologie

m Maxillo faciale m Thoracique m Oncologie

m ORL m Urologique m Pneumologie

m Orthopédique- m Vasculaire m Soins palliatifs

traumatologique

P INFOS PRATIQUES

m VISITES : de 13h00 a 19h45 - USC :14h30 2 19h00
m URGENCES : 24h/24h
m MODALITES D'ACCES

> En voiture : par autoroute : A63, bifurcation A63/A64
en provenance de Bordeaux ou de San Sebastian,
direction Bayonne - Mousseroles jusqu'au rond point du
Prissé;

Par I'A64, sortie 1 en provenance de Pau, direction
Bayonne - Mousseroles jusqu'au rond point du Prissé.

En voiture depuis le centre ville de Bayonne ou de
I'agglomération: par I'avenue Duvergier de Hauranne,
puis lI'avenue du Prissé en direction de Saint pierre
d'lrube

En bus: lignes 6 et 50 - Arrét "Belharra"
m Parking : 400 places

VOTRE AVIS NOUS FAIT PROGRESSER

Pour nous permettre d’améliorer la qualité de notre service aux patients et a leurs proches,
nhous avons mis en place un questionnaire de satisfaction Ramsay Santé.




Il Ramsay Santé
N Clinique Belharra

2 allée du Docteur Lafon
64100 BAYONNE

Tél.: 05 36 28 64 64

https://clinique-belharra-
bayonne.ramsaygds.fr

EN PRATIQUE
AMBULATOIRE

SEPVICSE FCTELIZR
JC ChOisIS MoN 330Uy

J ?ai le choix entre partager ma chambre avec un autre mule qui me convient le mieux. Je découvre ci-dessous
patient et occuper une chambre particuliére. Dans les formules qui me sont proposées et leur niveau de
chacun de ses établissements, Ramsay Santé propose confort, il ne reste plus qu’a faire mon choix ! Je trouve
des chambres particuliéres. toutes les informations sur le site Internet de I'établisse-
Dés la phase de pré-admission, je peux indiquer mon ment.

souhait de chambre particuliére et sélectionner la for-

Récapitulatif des prestations hoteliéres proposées

Prestation Espace Bulle Bulle
Collectif Classic Plus
Espace privé (\)
Tablette de services multimédias I\ )
Wi-Fi en illimité \) \)
Collation
Pause gourmande \) \) \)
Pause gourmande accompagnant o o o
Trousse de toilette o o o
Kit de repos confort [\ [\) (\)
Place de parking @ I\ I\
() () (N
(\) (\) (\)
Inclus - @ Disponible en supplément - © Indisponible
(1) Prestation limitée a 1 Accompagnant par patient.
(2) Prestation limitée a une place et sous réserve des disponibilités.
Les tarifs TTC des formules ou services = b lelehi=
L'attribution d’'un espace privé
. . se fait selon les disponibilités le
Bulle Classic 30 €/J'our jour de 'admission. Le nombre
Bulle Plus 50 €/jour d’espaces privés étant limité,

I’établissement ne peut
s’engagder sur une disponibilité
permanente.

ramsaysante.com




P Je choisis mes services

Ma collation en ambulatoire
En ambulatoire, une collation me sera proposée.

JE PRENDS NOTE...

Mon régime alimentaire peut étre adapté a tout
moment par mon médecin.

Mes divertissements

A mon arrivée dans I'établissement, si je souhaite béné-
ficier d'une offre de divertissement connectée multi
média sur IPAD dans la chambre ou d’'un accés a
Internet J’en 1ais nart dés que possible au nersc nnel ¢ 2
I'’établi< sement Jou ¢ nn. it 21 :s n1oc a' tés le mis 2en
oeuvre.

Renseignez-vous auprés du personnel de I'établissement pour
connaitre I'ensemble des tarifs disponibles.

2 EN PRATIQUE

P Je choisis d'autres services

Distributeurs automatiques

Des distributeurs de boissons et de friandises sont
avotre disposition dans le hall d’accueil et a I'accueil de
I'ambulatoire.

Boutique - Cafétéria

Un restaurant situé au rez-de-jardin de I'établissement
est ouvert tous les jours de 12h a 14h.

Une boutique Café/Presse/Cadeaux située dans le hall
principal est ouverte 7j/7. Du lundi au vendredi de 9h a
17h30 et le samedi de 10h a 17h.

Autres services

Une gouvernante est a votre écoute, elle est joignable
du lundi au vendredi au 05 40 07 83 67.

Coin‘ec’urc

Une L'flic hécu:  olicaie e¢st sitié: din; la rue
cencrale prés ue l'ascensel " o.



A QUI S'ADRESSER

Une équipe de professionnels a votre écoute

our votre information et votre confort, les noms et

fonctions des personnels de I'établissement sont
portés sur leur blouse ou vétement. lls se présenteront
oralement auprés de vous notamment lors de leur pre-
miére venue dans votre chambre.

N’hésitez jamais a demander a votre interlocuteur son
nom et sa fonction.

P Qui allez-vous rencontrer ?

L’équipe médicale (anesthésiste, spécialiste, chirurgien,
cardiologue, médecin rééducateur...) porte une blouse
et un badge indiquant leur nom et spécialité.

Vous trouverez la liste compléte des praticiens de I'éta-
blissement al'entrée de I'établissement et surdemande
aupres de l'accueil.

L’équipe soignante est composée de nombreux profes-
sionnels qui vous dispenseront les soins prescrits, veille-
ront a votre confort et feront la liaison avec le corps
meédical et le service administratif. Vous pourrez les

identifier facilement grace au code couleur des tenues
et a leur badge.

Quelques exemples de codes couleur :

L'équipe médicale

Couleur des Badges

Bleu : Infirmiére

Bleu clair : Aide soignant(e)

Rose : Auxiliaire Puériculture

Fushia : Sage Femme

Marron : Agent de Service Hospitalier

p D’'autres professionnels
peuvent intervenir
au cours de votre prise
en charge

Service N°. téléphone|

Standard - Accueil clinique
05 36 28 64 64

Service des urgences
0540078383

Service des urgences maternité
0540078513
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p D’autres numeéros utiles

Nom

Appel familles

N°. téléphone

05 36 28 90 90

3 LES ASSOCIATIONS DE BENEVOLES
A qui s’adresser ?

our vous apporter toute l'aide et 'accompagnement
dont vous pourriez avoir besoin I'établissement a
signé des conventions avec plusieurs associations.

Vous pouvez obtenir leurs coordonnées en contactant
I'accueil de la clinique'!

N'hésitez pas a les demander !

MES NOTES :
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LA COMMISSION DES USAGERS

(CDU)

Cette commission facilitera vos démarches et veillera
a ce que vous puissiez, le cas échéant, exprimer vos
griefs auprés des responsables de I'établissement,
entendre les explications de ceux-ci et étre informé des
suites de vos demandes. Les médiateurs qui compo-
sent en partie cette commission traiteront les plaintes
et réclamations. Vous serez informé sur les voies de
recours.

Par ailleurs, la CDU doit recommander a I'établissement
I'adoption de mesures afin d’améliorer I'accueil et la
prise en charge des personnes hospitalisées et de leurs
proches. Pour établir ces recommandations, la CDU
s'appuie, en particulier, sur toutes vos plaintes, réclama-

tions, éloges, remarques ou propositions : c’est pour-
quoi, il est trés important, que vous soyez satisfait ou
non, de nous en faire part.

Une inquiétude peut naitre d’'une information mal don-
née ou mal interprétée. Tout le personnel médical, para-
médical, administratif de I'’établissement, répond a vos
questions, chacun dans le domaine qui reléve de sa
compétence. S'il ne vous est pas donné entiére satisfac-
tion, nous vous conseillons de vous adresser dans un
premier temps a la Direction des Soins, ou de solliciter
un entretien avec la Direction de I'établissement. Si
cette démarche ne vous parait pas satisfaisante, vous
pouvez saisir la CDU.

P Coivpusit cn e la Comnissicin des Usagers (LDU)

Nom Prénom
Richard LEGEAYE

Fonction
Directeur Délégué

Béatrice TOIZAT

Président de la CDU

Référent par spécialité

Médecin, Médiateur médical

Patrick FERRANDIS

Responsable Assurance Qualité

Christelle COELHO

Référent écoute

En cours de nomination

Représentant des usagers (ligue cancer)

Monique VENUTIER, suppléante

Représentant des usagers (association des stomisés)

Toute plainte ou réclamation est a adresser a:

Madame Christelle COELHO (ccoelho@capio.fr) Référente Ecoute de I'établissement.
Cette derniére y répondra dans les meilleurs délais et pourra procéder a la saisine du médiateur.

Coordonnées pour contacter directement les représentants des usagers :

NOM MAIL

Mme VENUTIER

ias.cotebasque@orange.fr

P Frais de copie et d’envoi de documents médicaux

Nature du document demandé Tarif

Pieces du dossier médical
Frais de Port

0.15 euros

Selon le poids

Nom de la personne désignhée par le Directeur de I'établissement pour recevoir les demandes d'envoi de documents
médicaux: Christelle COELHO, secrétaire contentieux (ccoelho@capio.fr)



LES INDICATEURS DE QUALITE, DE SECURITE
ET DE SATISFACTION

Des indicateurs communs a 'ensemble des établissements de santé, nous permettent d’évaluer de maniére valide
et fiable la qualité de vos soins. A interpréter avec précautions, ils constituent un élément essentiel pour votre
information.

» A quoi sert un indicateur ?

m Vous informer sur la qualité de nos prises en charge.
m Mobiliser nos équipes pour améliorer nos pratiques et mettre en place des actions correctives.

m Orienter les politiques des pouvoirs publics.

P Nos résultats

Les indicateurs de prévention des infections associées aux soins : 2018

Indicateur Description Secteurs Résultats

ICSHA.3: Marqueur de consommation de produits

. . . s MCO C 49%
Indicateur de consommation de hydro-alcooliques pour I’hygiéne

. . . SSR NC NC

produits hydro-alcooliques des mains.
ICSHA.3: Marqueur de consommation de produits
Indicateur de consommation de hydro-alcooliques pour I’hygiéne PSY NC NC
produits hydro-alcooliques des mains.
ICSHA.3: Marqueur de consommation de produits
Indicateur de consommation de  hydro-alcooliques pour I'hygiéne HAD NC NC
produits hydro-alcooliques des mains.

Les indicateurs de Qualité des prises en charge cliniques : 2018

Indicateur Description Secteurs Résultats

PCD: Cet indicateur mesure la mise en oeuvre
Evaluation et prise encharge del gvaluatlon d'e la doulgut avec MCO A 97%
de la douleur une échelle et d’'une stratégie de prise

en charge.
PCD: Cet indicateur mesure la mise en oeuvre
Evaluation et prise encharge  de I'évaluation de la douleur avec

i \ . . SSR NC NC

de la douleur une échelle et d’'une stratégie de prise

en charge.
DTN: Cet indicateur mesure la mise en oeuvre
Dépistage des troubles de I'évaluation du dépistage des troubles HAD NC NC
nutritionnels nutritionnels chez le patient adulte.
TRE: Cet indicateur mesure I'évaluation
Evaluation du risque d’escarre du risque d’escarre dans le dossier HAD NC NC

du patient adulte.
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Les indicateurs de complication aprés chirurgie orthopédique : 2019

Indicateurs Description Secteurs Résultats

ETE-ORTHO: Cet indicateur mesure la survenue de

Corpphcatlons veineuses caillots de sang dans les veines ou les Résultat similaire

apres la pose d'une prothése  poumons aprés une prothése totale de MCO B ou

totale de hanche ou de genou  hanche ou de genou dans potentiellement
I'établissement, en tenant compte des meilleur que prévu
caractéristiques des patients opérés.

ISO-ORTHO : o Cet indicateur mesure la survenue d'une Résultat similaire

Infections du site opératoire  jnfection du site opératoire aprés la pose

ou
potentiellement
meilleur que prévu

aprés la pose d'une prothése  g'une prothése totale de hanche oude genou  MCO
totale de hanche ou de genou  gans |'établissement, en tenant compte des
caractéristiques des patients opérés

Les indicateurs de Qualité de la coordination des prises en charge : 2018

Indicateurs Description Secteurs Résultats
QLS: Totindiza sunév llue le qualit® dela'iitre
Qualité Jdelale tre ¢ e iaisn d:laisc1. la or:ie. M :C (¢ 34%
a la sortic
QLS: Cet indicateur évalue la qualité de la lettre
Qualité de la lettre de liaison de liaison a la sortie aprés une chirurgie MCO C 26%
a la sortie ambulatoire.
QLS: Cet indicateur évalue la qualité de la lettre
Qualité de la lettre de liaison de liaison a la sortie. SSR NC NC
a la sortie
COORD HAD : Cet indicateur évalue la coordination de la

. . . R HAD NC NC
Coordination de la prise en charge prise en charge.
TDP V3: ‘ ' Cet‘mdlcateur évalue la qualité du dossier HAD NC NG
Tenue du dossier patient patient.
PSPV : Cet indicateur évalue I'existence dans le
Projet de soins et de vie dossier du patient d’'un projet de soins,

projet de vie comportant les éléments SSR NC NC

nécessaires a une rééducation coordonnée
avec la participation du patient.

Les indicateurs de satisfaction et expérience des patients hospitalisés (e-Satis): 2020

Indicateur Description Secteurs Résultats
E-satis en hospitalisation +48h Score global MCO B 77%
MCO. Résultats des 6 composantes:
Cet indicateur mesure la - Accueil 75%
satisfaction et 'expérience des - Prise en charge par les Médecins /
patients hospitalisés plus de 48h Chirurgiens 84%
en Médecine, Chirurgie ou - Prise en charge par les infirmiers /
Obstétrique et ayant participé a aides-soignants 83%
'enquéte nationale e-Satis. - Repas 60%
- Chambre 82%
- Organisation de la sortie 67%
E-satis Chirurgie Ambulatoire Score global MCO A 78%
Cet indicateur mesure la Résultats des 5 composantes:
satisfaction et I'expérience des - Avant I'hospitalisation 83%
patients admis pour une chirurgie - Accueil le jour de la chirurgie 83%
ambulatoire et ayant participé a - Prise en charge par I'équipe soignante 85%
'’enquéte nationale e-Satis. - Chambre et collation 75%
- Organisation de la sortie et retour
a domicile 68%

L'ensemble de nos résultats sont disponibles sur www.scopesante.fr/

EN PRATIQUE
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I Ramsay Santé
N Clinique Belharra

2 allée du Docteur Lafon
64100 BAYONNE

Tél.: 05 36 28 64 64
https://clinique-belharra-
bayonne.ramsaygds.fr

FICHE DE DESIGNATION
D’UNE PERSONNE
DE CONFIANCE

Article |.1111-6 Du code de la santé publique (Source : HAS - Haute Autorité de Santé)

Toute personne majeure peut désigner une personne de confiance. Parmi ses missions, elle pourra vous accompagner
dans vos démarches liées a votre santé et, si un jour vous étes hors d’état d’exprimer votre volonté, elle sera consultée
en priorité pour I'exprimer : elle pourra recevoir I'information médicale a votre place et sera votre porte-parole.

La personne de confiance n'est pas nécessairement la personne a prévenir s’il vous arrivait quelque chose. Sa mission
ne concerne que votre santé.

Qui peut-étre la « personne de confiance » ? Toute personne de votre entourage en qui vous avez confiance et qui est
d’accord pour assumer cette mission. Ce peut étre votre conjoint, un de vos enfants ou un de vos parents, un ami, un
proche, votre médecin traitant. Il est important que vous échangiez avec elle afin qu’elle comprenne bien vos choix et
votre volonté, et puisse étre votre porte-parole le moment venu. Elle ne devra pas exprimer ses propres souhaits et
convictions mais les votres et doit s’engager moralement vis-a-vis de vous a le faire. Il est important qu’elle ait bien
compris son role et donné son accord pour cette mission. Une personne peut refuser d’étre votre personne de confiance.

Il est important également que vos proches soient informés que vous avez choisi une personne de confiance et
connaissent son nom.

} Je, sousigné(e):
|1 T o o TSP
[\ T 8 0 1o (=N g T T £ o Vot =

NE(E) e : oot A

} Désigne une personne de confiance:

O Ne souhaite pas désigner de personne de confiance.

O Désigne une personne de confiance pour la seule durée de mon hospitalisation dans I'établissement.
O Désigne cette personne de confiance jusqu’a ce que j'en decide autrement.

D SioOui, remplir le cadre suivant :

O Monsieur O Madame O Mademoiselle

Nom:: Nom de naissance:
Prénom: Date de naissance:
Téléphone: Fax:

Email :

Adresse:

ramsaysante.com



) Cette personne de confiance est :

’ O Un proche O Un parent O Mon médecin traitant Est-elle majeure? O Oui O Non ‘

) Jelui ai fait part de mes directives anticipées ou de mes volontés si un jour je ne suis plus en état de m’exprimer :

’ O oui ONon Elle posséde un exemplaire de mes directives anticipées : 1 Oui K Non |

) Jaibien été informé(e):

m Que cette personne de confiance sera consultée par I'équipe médicale au cas ou je ne serais pas en état d’exprimer
ma volonté concernant les soins et de recevoir I'information nécessaire pour le faire. Dans ces circonstances, sauf cas
d’urgence ou impossibilité de la joindre, aucune intervention ou investigation ne pourra étre réalisée sans cette
consultation préalable. En dernier lieu, le médecin prendra la décision adaptée ;

m Qu'amademande, elle m'accompagnera dans mes démarches et pourra assister aux entretiens médicaux afin de m’aider
dans mes décisions ;

m Que les informations que je juge confidentielles et que j'aurais indiquées comme telles au médecin ne seront pas
communiquées a cette personne de confiance ;

m Que je peux révoquer ou changer cette désignation a tout moment et par tout moyen (hotamment au moyen de la
présente fiche).

m Que la personne de confiance ne peut pas accéder a mon dossier médical, sauf mandat exprés de ma part en ce sens.

Faitle: A

Signature du patient: Signature de la personne de confiance:

} Si vous étes dans I'impossibilité physique d’écrire seul(e) le formulaire, deux témoins peuvent attester par écrit
que la désignation de la personne de confiance, décrite dans ce document, est bien I'expression de votre volonté.

TEMOIN N1 Je sousigné(e): TEMOIN N°2 | Je sousigné(e):

Nom: Nom:

Prénom: Prénom:

Qualité (lien avec la personne):

Qualité (lien avec la personne):

Atteste que la personne de confiance désignée est bien
I'expression de la volonté libre et éclairée de :

Atteste que la personne de confiance désignée est bien
I'expression de la volonté libre et éclairée de :

Faitle:
A:
Signature :

Fait le:
A:
Signature:

} A remplir par I’équipe soignante : le patient étant dans I'impossibilité d’exprimer sa volonté et en I'absence de

témoin, aucune personne de confiance n’a été désignée.

Nom du soignant : Fait le:

Signature :

Cadre réservé au patient pour notifier la révocation ou le changement de désignation de la personne

de confiance

une nouvelle fiche a remplir.

En cas de révocation : remplir ce tableau et remettre la fiche au personnel soighant.
En cas de changement de désignation : remplir ce tableau, remettre la fiche au personnel soighant et demander

} Je souhaite révoquer la personne de confiance désignée sur la présente fiche:

Ooui Faitle: A

Signature :




