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LES CLES D'UN PARCOURS REUSSI EN HAD
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Patient / Soignant
partenaires pour la sécurité des soins
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~ POUR AMELIORER LES PRATIQUES,
DECLARONS SANS TARDER TOUS LES EVENEMENTS INDESIRABLES !

Evénement indésirable

4

I s'agit d’un événement inattendu qui perturbe ou retarde le
déroulement du soin ou agit directement sur la santé du patient

Jinforme sans délai de tous les événements indésirables

o Auprés de linfirmier(ére)

s Aupres de l'infirmier(ére) de 'HAD
lors de la visite hebdomadaire

+ Par téléphone a 'HAD : 02 97 210 727

Incident de soin... 1

Chaque déclaration donne lieu a un recueil
Les événements sont analysés exhaustif des circonstances pour mieux IHAD
chaque mardi par la CGDR comprendre le déroulement de 'événement, Sengage 3 informer
(cellule gestion des risques). pour mettre en place des actions des propositions faites.
d'amélioration.



IDENTITE IDENTITE

RIEN A DECLARER ? S| MON IDENTITE |

D 4

Pour étre bien identifié je présente
1 documents officiels d’identité

» Pour chaque acte de soins :

Le professionnel va me demander de décliner mon identité de naissance
et d’'usage pour garantir ma sécurité

@ Carte Nationale dldentité - Passeport - Titre de séjour

-, (@ GrteVitale » Tout au long de ma prise en charge,

Je vérifie mon identité de naissance et d’'usage :
Quand j’appelle I’HAD, » Sur tous les documents qui me sont remis

. . » Sur les étiquettes qui accompagnent les documents
tout au long de ma prise en Charge : (ordonnances, classeur dossier patient, valise sécurisée...)

Je m'assure que mon numéro n’est pas masqué

: - ' HAD de I'Aven 2 Etel
Je donne mon identité de naissance - DUPONT Pierre

+ Nom de naissance W 27/06/1943 - IPP 5022 - M
* Prénoms de naissance (dans 'ordre de IEtat civil) 23 rue de la Mairie

* Date de naissance 13360 ROQUEVAIRE

Je donne aussi mon nom d’usage
s Par exemple : mon nom marital

i 50i isque !

Mon IDENTITE DE NAISSANCE est |3 seule qui soit sans risque:
|
Elle ne change jamais tout au long de MA VIE!

Jinforme 'HAD

Y

PATIENT ET PROFESSIONNEL DE SANTE : CHACUN EST UNIQUE, CHACUN COMMUNIQUE



HYGIENE HYGIENE

NON AUX INFECTIONS OUI A L'HYGIENE DES MAINS

L’espace Un es . . , .
N > pace dédié aux soins et au matériel médical 9 _» .
ou se deroulent } Un espace entretenu tous les jours \ 2 ® j al deS animaux

mes soins Un espace aéré tous les jours / . ~

j;l Je les tiens éloignés
pendant les soins

Si Vacces au lavabo est difficile =z

je prévois le nécessaire de toilette 4 % 2' oy *
: —

Quand dois-je me laver les mains ?

Comment?

Se laver les mains avec du savon doux (liquide de préférence) :

* Frotter les mains, les poignets, entre les doigts et les ongles.
* Bien rincer.
» Sécher avec une serviette changée tous les jours.

Se frictionner les mains avec un produit hydro Alcoolique fourni par 'HAD.

+ Prendre une dose compléte dans le creux de la main.

'+ Appliquer sur toutes les surfaces des mains seches.
(Paume, entre les doigts, le dessus des mains, les doigts, pouces, ongles et poignets).

+ Frotter jusqu'au séchage complet.

Attention n'ajoutez pas d'eau !

Le SHA doit toujours étre
accessible pour que les soignants

Vutilisent avant et apres chaque soin \\'\'"""1 )
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DASRI

Déchets d’Activité de Soins a Risque Infectieux

1 .
Plastiques
Cartons CONDITIONS D’ENTREPOSAGE
| | Non accessible aux enfants et animaux
Hors chambre - A labri de la chaleur

s\;ﬁi‘z\&s \

Gants - Masques
Tous les emballages
(plastifiés et cartonnés)
Sets a pansement Lingettes

Matériels a pansement
Verres-Flacons vides Recyclables TOUT DISPOSITIF UNIQUEMENT

‘ NON SOUILLE DISPOSITIF SOUILLE

Sondes vésicales

7/,
. ',/ a
2,
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Piles

TRI SELECTIF .
-

FILIERE TRI SELECTIF ﬁ ol
i - ANTIBIOTC RENE
ﬂ ﬁ N T Hors emballage
T % aE

Médicaments non utilisés




MEDICAMENTS
LE STOCKAGE ET LA CONSERVATION

Organisez un espace réservé a vos médicaments
hors de portée des enfants

MEDICAMENTS &
DE VOS MEDICAMENTS A LA MAISON

Conservez les médicaments
dans leur boite d'origine avec leur notice

Gardez seulement les médicaments nécessaires

Dans un espace réservé de mon domicile
ou dans le meuble fourni par 'HAD

Certains médicaments sont conservés
au refrlgerateur dans une boite fournie par 'HAD

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Certains médicaments doivent étre rangés
dans une valise sécurisée

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Votre médecin traitant, votre pharmacien, 'HAD, votre infirmier(ere)
vous proposera de rendre a la pharmacie
tous les médicaments devenus inutiles

Prenez uniquement les médicaments prescrits
pendant votre séjour en HAD

Jinforme sans delai

v v

. Je ne reconnais pas mes médicaments Les infirmiers(es) ’HAD
@ e pense qu'il me manque un médicament -

@ )i des difficultés pour préparer mes médicaments
@ Jaiune nouvelle prescription

@ nai trop de médicaments en stock

Je nai pas assez de médicaments avant le week-end ?




MEDICAMENTS

VOTRE ROLE DANS L

MEDICAMENTS
PRISE DES MEDICAMENTS

de mes traitements habituels
de mes allergies

si j'ai un changement de prescription
(apreés consultation, visite de mon médecin)

si j'ai un changement de ma situation personnelle
(mon conjoint prépare les médicaments et sabsente,...)

@ )i oublié ou fait une erreur de prise

@ )i des difficultés avec mon traitement @ Jai des questions sur un traitement

@ ) ne reconnais pas mes traitements @ )i un symptome nouveau

@ )i des difficultés pour prendre mon traitement @) Je ne suis pas soulagé

@) Jai un effet indésirable, inattendu Nouvelle prescription : Allo HAD

Linfirmier(ere) :

o M'informe sur mon traitement
+ Trace la prise des médicaments dans le dossier
~ « M'interroge sur l'efficacité, la bonne tolérance de mes traitements

Si/mon/entourage/ou/moi/connaissonsi==Siimon(entouragelou/moi|NE{connaissons|PAS
v
Les médicaments prescrits, I'horaire de prise
et la durée du traitement,
les effets indésirables a surveiller

D 4
les médicaments prescrits, 'horaire de prise
et la durée du traitement,
les effets indésirables a surveiller

0i/Mon entourage sommes
r la préparation
u traitement

Jinforme sans delai

Les infirmiers(eres) L'HAD




DOULEUR DOULEUR

LA DOULEUR EST UNE ALARME. SIGNALEZ LA !
| @ f;:vg,?ﬂg,g\f,f,gé . L'infirmier(ere) m’interrogera sur

v les caractéristiques précises de ma douleur
Acces douloureux :
prévisible (soins, mobilisations, ...)

Q Jai une nouvelle douleur
@ Ma douleur sest modifiée

@ )aides pics douloureux :

. * Prévisibles (soins, mouvements,...)
Douleur continue « Imprévisibles, aigus
? @ Ma douleur n'est pas soulagée
O Douleur continue : @ Accés douloureux : © Pic douloureux @ Mon traitement est moins efficace
Traitement de fond ~ : Entredose, - Douleur aigue, Q Je e des gffe.ts gemants :
systématique : prise préventive  : bréve, répétitive (nausées, constipation, difficultés a uriner, somnolence excessive... ?)
: si prévisible : :

ﬁ

Jalerte mon infirmier(ere)

J'en parle avec l'i

nfirmiér(eére) o Jappelle 'HAD

+

La douleur peut varier d'un moment a 'autre.

Le traitement de ma douleur peut nécessiter [y gionale a prise N
des médicaments différents : des médicaments &

a linfirmier(ere)
Douleur continue = je prends régulierement mon traitement de fond a action prolongée
Pic douloureux = je prends le traitement supplémentaire a action rapide chaque fois que nécessaire




L'HAD est joignable 24 /24 - 7 jours sur 7

si HAD injoignable,

ligne rouge réservée

02 97 210 727 06 4316 44 62
0699333224

Représentant des Usagers : membres d'associations agréées
' qui formulent des recommandations sur le respect des droits des usagers,
D a qualité et la sécurité des soins

Contact représentant des usagers

relationsusagers@had-lorient.fr

Un rendez vous ?

Une consultation ?

MON CLASSEUR

HAD me suit partout



