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VOTRE PARCOURS

@ SERVICE DES ADMISSIONS

HUMANI- HOPITAL A. VESALE

Rue de Gozée, 706
6110 Montigny-Le-Tilleul
Admission : 071/92.04.21

HUMANI- HOPITAL CIVIL MARIE CURIE

Chée de Bruxelles, 140
6042 Lodelinsart
Admission : 071/92.04.02

HUMANI- CENTRE DE SANTE DES FAGNES

Boulevard Louise, 18
6460 Chimay
Admission : 060/21.86.96

@ Consultation
chirurgicale

@ Passage aux admissions
pour finalisation du dossier

.  administratif

® Documents divers

-

® Consultation d'anesthésie et/ou
consultation infirmiere préopératoire

\/

—

@® Consultation(s) ou acte(s)
technique(s) complémentaire(s)

\\'

PR Ay
® L'hopital vous contactera au
sujet de votre hospitalisation

/’: ® La douche préopératoire®

Y

IR \'//6

/ ® Le jour de votre intervention -
\

Le retour a domicile

8 N
\\

CHU Charleroi - Chimay

\

5

5

l

AR




VOTRE HOSPITALISATION AU SEIN DU CHU CHARLEROI-CHIMAY

Cher patient,

Vous allez prochainement étre hospitalise au sein du CHU Charleroi-Chimay. Afin de réserver
votre hospitalisation, nous vous invitons a vous présenter des a present au service des admissions
hospitalisations.

Dans le cadre d'une prise en charge optimale, il est important de vous munir de votre carte
d'identité et éventuellement de votre carte d'assurance hospitalisation (DKV, Assurcard, etc.). Si
vous eétes assure chez AG, Axa, Neutra® ou Solidaris™, il est necessaire de les contacter afin de les
prevenir de votre hospitalisation future.
Si vous beneficiez du systeme Assurcard (Ethias, Medexel Healthcare4U,etc.), n'oubliez pas d'en-
registrer votre hospitalisation a la borne présente dans Lle hall d'entree de U'hopital ou sur le site
internet de votre assurance avant de vous presenter au guichet des admissions.
En cas d'annulation ou de changement de date de votre intervention chirurgicale, nous vous
demandons de contacter notre service de planification des sejours hospitaliers de 07h00 a 18h00
aux numeros suivants:

Hopital André Vésale et Hopital Civil Marie Curie: 071/92.25.13

Centre de Santé Des Fagnes: 060/21.86.96

L'heure de votre sortie dependra de votre etat de sante et sera autorisee sur avis medical du chirur-
gien et de l'anesthesiste.

Nous vous souhaitons d'ores et deja un agreable sejour au sein de notre institution.

Le CHU Charleroi-Chimay

MC-256 Votre hospitalisation 10-01-2025

*Neutra et Solidaris ne sont pas conventionnées avec le Centre de Santé des Fagnes.
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MC281-questionnaire-liste médicaments 10-01-2025

| e ™
- |
MA LISTE DE MEDICAMENTS ({imory Etiquette de 'hopital

La liste de medicaments est a completer par le patient avant la |
consultation d'anesthesie. En cas de difficulte, contactez votre Ou Vlgﬂ@ttg
medecin ou votre pharmacien.
COMPLETE PAR.....ooo..eoooooeoeooeoeoeeeeee \ )
DATE DE MISEA JOUR ... /... /...

a)qeyae)ap Juawno(

N O, DI oMM &
Date de naissance : ... /... /... Poids : ... kg - Taille : .o cm

AIESSE & e
N e O DO o

Personne de contact en cas d'urgence (+ lien de parenté et coordonn@es) : ...

Coordonnées des personnes de réféerence (Nom — prénom — téléphone) :

Infirmiére a domicile Personne qui s’occupe de

Médecin traitan Pharmacien . b
édecin traitant armacie 0 Oui - O Non vos médicaments

LISTE A TENIR A JOUR ET A AVOIR TOUJOURS AVEC SOI

Forme .
(comp., Sl 5| = | 2
Nom médicament gélule, sirop, | Dosage | © = = S | Indication et remarques®
spray, amp. = o
) ©

Pensez aussi aux medicaments frequemment oublies : somniféres, patchs, puffs ou aérosols, injections, gouttes, préparations magistrales,
pilule contraceptive, cremes, vitamines, compléments alimentaires, phytothérapies, homéopathie...

*Vous pouvez préciser la fréquence (médicament 1x par semaine ou 1x par mois), si nécessaire la maniere dont les médicaments sont pris a la
maison (écrasés, mélangés avec de la nourriture, dispersés dans du jus de fruit...), si vous les prenez systématiquement ou a la demande en

cas de douleur par exemple...
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MC-128- questionnaire de jour chirurgical-10-01-2025

QUESTIONNAIRE MEDICAL A COMPLETER PAR LE PATIENT POUR
LA CONSULTATION D’ANESTHESIE

Ce questionnaire fait partie de votre bilan preoperatoire, veuillez le completer et l'apporter pour la consultation d'anesthesie.

Identification du patient :

CHARLERQI VESALE CHIMAY AMBULANT HOSPITALISE URGENT

N O, DI MO o
Date de naissance : .......... [, [

AN S 1
M OO TN LTI AN 1
P oIS ONNE A0 CONACE o

Numero de telephone de la persaonne de CONLECE : ...

Vous allez prochainement beneficier d'une anesthesie sur L'un des sites hospitaliers du CHU Charleroi-Chimay. Afin d'optimiser
votre prise en charge, nous vous demandons de completer ce questionnaire le plus precisement paossible, si possible avec 'aide
de votre medecin traitant.

Pensez a apporter les documents medicaux realises a l'exterieur (cardio, pneumo, labo, ...)

Age : ... Poids : ... Taille : .............

Groupe sanguin : ............. Tension arterielle : .............

Consommez-vous: Tabac : OUI' NON | Quantite : ...
Alcool : OUI' NON | Quantite : ...
Drogues : OUI' NON | Quantite : ...

Protheses dentaires fixes : OUl | NON | Amovibles - ‘ oul ‘ NON ‘

Verres de contact, prothese oculaire : OUl | NON

Protheses auditives : OUIl | NON

Faux ongles : OUl | NON

Antécédents chirurgicaux :

Annee Operation
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Allergies : OUl | NON
Avez-vous presente une reaction anormale a un medicament ?
SEOUI, PIBCISBZ & .o
Avez-vous eu des reactions allergiques :

> 3 Un Medicament ? SiOUI PrOCISBZ 1 .....ooiii e

P A UN aAliMent 7 SIOUI PIOCISEZ & ..o e
» a du sparadrap ?

» au latex ?

Genéral :

Etes-vous diabetique ?

Avez-vous deja eu un ulcere a l'estomac ?

Avez-vous deja eu une hernie hiatale?

Avez-vous un probleme renal ?

Avez-vous un probleme thyroidien ?

Avez-vous deja fait une thrombose cerebrale ?

Souffrez-vous d'un glaucome ?

Avez-vous un probléme neurologique (épilepsie, Parkinson, sclérose en plaque...) ?

SEOUIL PIBCISBZ & .
Respiration :

Etes-vous asthmatique ?

Faites-vous de l'emphyseme ou de la bronchite chronique ?

Ronflez-vous la nuit ?

Ceeur :

Souffrez-vous d'angine de poitrine ?

Avez-vous deja fait un infarctus ?

Présentez-vous de 'hypertension artérielle ?

Etes-vous porteur d'un pacemaker ou défibrillateur ?

Coagulation et transfusion :

Saignez-vous facilement ?

Presentez-vous des saignements qui semblent anormaux ?

Faites-vous facilement des bleus ?

Avez-vous deja ete transfuse ?

Prenez-vous un medicament qui diminue la coagulation du sang ?

Sl QUL PIOCISZ & ittt o oo e
Anesthésie :

Avez-vous déja été opéré ou recu une sédation pour un examen ?

Avez-vous présente personnellement, ou un membre de votre famille, un probleme lors d'une anesthesie ?
SEOUI, PIBCISBZ & .o
Question réservée aux patientes :

Etes-vous (est-il possible que vous soyez) enceinte ?

Avez-vous des regles abondantes ?

Autres :

Avez-vous un probleme medical qui n'est pas repris dans ce questionnaire ?

SEOUI, PIOCISBZ & ..o

Remarques :

1°Le meédecin anesthésiste qui s'occupera de vous en salle d'opération peut étre différent de celui qui vous a vu en consulta-
tion mais il sera en possession de votre dossier et de vos examens preaperatoires.

2° Les parametres de votre anesthésie sont enregistrés et peuvent faire 'objet d'analyse scientifique pour améliorer la qualité
et la securite de l'anesthesie, en respectant l'anonymat et le droit en la matiere.

Je soussigne(e), Nom ... PrenNOmM ., certifie que les
renseignements fournis sont exacts.

Nous vous remercions de votre collaboration.

DATE ... /... ...
Signature du patient et/ou signature Cachet du medecin traitant

O\
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Digit MC-80-anesthésie-consentement adulte-1

CONSENTEMENT LIBRE ET ECLAIRE - ANESTHESIE

HOSPITALISATION

J SOUSSIGNO() ..o
certifie qu'au cours de la consultation d'anesthesie du Docteur ............................. du... [ .
afin de preparer lintervention chirurgicale prevue le ...... [ [ i et, apres avoir recu et compris Uintegrite
des informations relatives a la procedure d'anesthesie y compris les effets secondaires et les risques, les soins de
suivi, marque expressement mon consentement a L'egard de la realisation de lintervention chirurgicale precitee.

En cas de nécessité chirurgicale, le type d'anesthésie et/ou analgésie proposé peut étre modifié dans votre
interét.

Je m'engage a les respecter scrupuleusement, conscient et averti des risques liés a ce non-respect, a savoir :

Je resterai a je(n (ne pas boire, ne pas manger et ne pas fumer selon les recommandations données par le
meédecin anesthésiste).

Je ne prendrai pas d'autres médicaments que ceux prescrits ou autorisés par le medecin anesthésiste selon
les recommandations recues a la consultation d'anesthésie.

En cas d'hospitalisation d'un jour :
Je ne conduirai pas de vehicule 24H apres la sortie de l'hopital de jour.
Je serai accompagné(e) par une personne responsable jusqu'au lendemain matin.

Je ne signerai pas de documents importants ni ne prendrai de deécisions pendant les 24H qui suivent 'anes-
thesie.

Faitle ......... /o [

Signature du patient :

O\
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CONSIGNES PREOPERATOIRES

SERVICE D'ANESTHESIE

Vous venez de rencontrer 'anesthésiste. Ce document vous donne de maniere succincte les directives a suivre
jusqu'a U'entree dans notre service et pour la duree de votre sejour.

@ Vous allez des maintenant au Laboratoire afin d'effectuer la prise de sang (demande d'examen + 2 etiquettes)
OUI O NON O

@ Vous allez des maintenant en cardiologie pour effectuer vos examens complementaires (demande d'examen
+ 2 etiquettes) OUI O NON OJ

@ Vous allez des maintenant faire d'autres examens (demande d’examen + 2 étiquettes) OUI O NON O

Q Modification de votre traitement avant la chirurgie :

@ La veille de Uintervention ou de 'examen endoscopique sous narcose, il faut :

Rester a jeun, ne pas boire a partir de ..... heures, ne plus manger a partir de ..... heures.
Prendre une douche la veille et le matin de votre intervention.

@ Date de UInberyention « oo
Prise de mediCaments « ..o

Nous esperons que vous passerez un agreable sejour au sein de notre institution et vous remercions de la confiance
que vous nous accordez.

L'anesthésiste

O\
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DU PATIENT AVANT UNE
TRANSFUSION/ADMINISTRATION DE DERIVES SANGUINS

La transfusion sanguine est un acte médical toujours effectué sous la supervision du médecin transfuseur.
Les 3 principaux composants sanguins pouvant étre prescrits sont :

O
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» Les globules rouges qui transportent L'oxygene vers les tissus.
» Les plaguettes, indispensables a la formation d'un caillot, qui permettent d'arréter un saignement.
» Le plasma qui contient des facteurs permettant la coagulation du sang.

Une transfusion sanguine peut étre recommandée dans les situations suivantes :

» Anémie severe : pour augmenter le nombre de globules rouges et améliorer l'oxygenation des tissus.

» Hémorragie/saignement actif : suite a un accident, une chirurgie ou un accouchement, pour compenser la perte de
sang.

» Maladies sous-jacentes : telles que certains cancers ou troubles sanguins, qui affectent la production ou la qualite
des cellules sanguines.

Lacte transfusionnel :
Un triptyque d'information détaillant le processus de transfusion est a votre disposition. Ce document vous expliquera :

» La provenance du sang utilise.
» Le deroulement de la transfusion sanguine.
» Le refus de la transfusion.

Risques de la transfusion :
Bien que géneralement considérée comme sure, la transfusion comporte des risques, qui peuvent inclure :

» Reactions allergiques : allant de legeres (urticaire, fievre moderée) a severes (degradation respiratoire, hypotension
artérielle).

» Infections : exceptionnelles grace aux protocoles de dépistage rigoureux.

» Transfusion incompatible: rare suite a des vérifications répétees des groupes sanguins, mais pouvant provoquer des
reactions graves (dégradation respiratoire, hypotension arterielle).

» Autres effets secondaires : fievre, frissons ou douleur au site de ponction de Lla perfusion...

Quelles sont les attentes d’'une transfusion :
» Ameélioration de votre état géneral.
» Retablissement rapide.
» Soutien crucial pendant des traitements comme La chimiotherapie.

Informations complémentaires :
Un folder d'informations est disponible pour vous fournir des details supplémentaires sur U'acte transfusionnel.

Consentement ou refus :

Je reconnais avoir lu et compris les informations ci-dessus. J'ai eu l'opportunité de poser des questions et d'obtenir des
reponses satisfaisantes.

[ Je consens a recevoir une transfusion sanguine et/ou des produits dérivés du sang.

[]Je refuse a recevoir une transfusion sanguine et/ou des produits dérivés du sang.

Je soussigne(e)
N O, P OO N

Je reconnais que la nature de l'acte transfusionnel ainsi que ses risques et avantages m’ont ete expliques en termes
que j'ai compris, et qu'il a été répondu de facon satisfaisante a toutes les questions que j'ai posées. Je peux a tout
moment revenir sur ma decision.

Signature du patient Cachet du medecin

Faita ..o Le .of o, R

Realise en deux exemplaires dont un remis au patient et 'autre conserve dans le dossier.
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DU PATIENT DE PLUS DE 75 ANS

CE DOCUMENT EST A COMPLETER UNIQUEMENT SI VOUS AVEZ 75 ANS OU PLUS

Vous avez 75 ans ou plus et allez prochainement étre hospitalise pour une intervention chirurgicale.

PARCOURS CHIRURGICAL DE SOINS EN HOSPITALISATION CLASSIQUE

Avec 'avancee en age, diverses fragilites peuvent apparaitre et ainsi augmenter les risques opeératoires et

ralentir votre retablissement. Plusieurs facteurs peuvent intervenir: les chutes a repetition, les troubles

de la memoire, la perte d'autonomie, la polymedication, ...

S'ils sont depistes, ces facteurs peuvent étre pris en charge afin d'optimiser au mieux votre etat de sante

avant Uintervention.

Le questionnaire suivant permettra de depister ces éventuelles fragilites.

Veuillez le compleéter. En cas de difficultes, votre medecin traitant pourra vous aider.

(Une seule reponse possible par question)

0 Combien de temps vous étes-vous senti fatigué durant ces 4 derniéres semaines?

Tout le temps / la plupart du temps

[11 point

De temps en temps / pas souvent / jamais

[10 point

9 Seul et sans aide, avez-vous des difficultés a monter 10 marches sans vous reposer ?

Oui

[11 point

Non

[] 0 point

Q Seul et sans aide, avez-vous des difficultés a marcher plus de 100 meétres ?

Oui

[11 point

Non

[] 0 point

0 Souffrez-vous ou avez-vous souffert de 5 ou plus des maladies suivantes ?

» Hypertension

» Diabete

» Cancer (autre qu'un cancer mineur de la peau)
» Maladie respiratoire chronique
» Infarctus myocardique

» Insuffisance cardiaque

» Angine de poitrine

» Asthme

» Arthrose

» Accident vasculaire cerebral

» Maladie renale

\

Oui

[]1 point

Non

[] 0 point

@ Avez-vous perdu plus de 5% de votre poids au cours de ces 12 derniers mois ?

Oui

[11 point

Non

] 0 point

Additionnez le nombre de points correspondant a chaque question:

Score total : [ /5

c/ B \\
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ET MAINTENANT ?

> \Votre score est supérieur ou égal a 3 : une evaluation plus approfondie de votre fragilite pourrait étre
effectuee avant votre intervention chirurgicale. Parlez-en avec votre medecin traitant et contactez L'Hopital
de jour des Aines (coordonnees ci-dessous).
En fonction du type d'intervention programmmee, vous serez recontacte par le secretariat afin de fixer un
rendez-vous.

>» \otre score est inférieur a 3 : vous ne devez rien faire. Toutefois, si votre médecin traitant souhaite une
evaluation preoperatoire de votre fragilite, il peut prendre contact avec U'Hopital de jour des Aines.

Informations destinées a votre médecin traitant

Cher Confrere,

Nous mettons en place un parcours de soins du patient age chirurgical. Tout patient age de 75 ans ou plus
devant subir une chirurgie a risque pourra beneficier d'un depistage de la fragilite via le questionnaire ci-dessus.
Si son score est superieur ou egal a 3, et en fonction du type de chirurgie, une éevaluation complete de sa
fragilite sera proposee, avec votre accord, a 'Hopital de jour des Aines de Marie Curie ou Vesale. A Uissue de
cette évaluation, des recommandations pourront étre formulees pour ameéliorer le statut preoperatoire de votre
patient et des mesures pourront étre prises tout au long de son parcours hospitalier pour diminuer le risque de
complications post-operataires.

Dans certains cas, une pre-habilitation nutritionnelle ou kinesitherapeutique pourra étre proposee.

Le score de votre patient est supéerieur ou egal a 3 = N'heésitez pas a contacter 'Hopital de jour des Ainés pour
organiser la suite de la prise en charge.

4 N

Hopital André Vésale Hopital Civil Marie Curie
Rue de Gozee, 706 Chee de Bruxelles, 140
6110 Montigny-le-Tilleul 6042 Lodelinsart
Hopital de jour des Ainés Hopital de jour des Ainés
1¢" etage - Niveau entree principale 4¢ etage - Bloc Consultation
Pour tout renseignement Pour tout renseignement
complémentaire, vous pouvez nous complementaire, vous pouvez nous
contacter au numeéro suivant : contacter au numero suivant :
071/92.14.90 071/92.16.74
O hjgeriatrie@humani.be ) hopitaldejour.geriatrique.
\ marie-curie@humani.be J
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LA PREPARATION A DOMICILE AVANT VOTRE
INTERVENTION

La douche préopératoire

La douche est destinee a eliminer la majorite des germes normalement presents sur la peau avant toute
intervention.

La bonne realisation de cette douche est une mesure necessaire destinee a ameliorer la securite et a garantir
la qualite des soins qui sont prodigues par toute l'equipe soignante.

Pour une efficacite optimale, la douche preoperatoire doit étre pratiquee suivant les consignes qui figurent
dans cette notice.
Le non-respect de ces consignes peut entrainer des complications opératoires.

Merci de vous rendre en pharmacie afin de vous procurer 8 flacons d'Iso-betadine ® Uniwash savon 10 mL.

En cas d'allergie a Ulso-betadine ®, utilisez de U'Hibiscrub ® ou du savon liquide neutre.

Vous devrez réaliser 2 douches avant votre intervention

Lune La veille
L'autre le matin de lintervention a domicile ou a U'hopital si vous étes
deja hospitalise

Scannez le QR code
pour plus d’informations en vidéo

@ Oter les bijoux, @ Se brosser les ‘

piercings et se dents.
demaquiller NE PAS AVALER

LEAU !

Prendre une se-
conde douche,
selon la méme
technique que la
premiére

Vérifier que la to-
talité du vernis a
ongles soit oté et
vos ongles coupés

Digit MC-134 bis AFFICHE
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Avant l'opération

Oter les prothéses dentaires,
auditives et autres

Oter les lunettes et les
lentilles de contact

Comment pratiquer la douche ?

Avec I'lso-betadine ® Uniwash, la mousse sera brune
au départ et deviendra blanche au fur et a mesure

3
@&

Se mouiller le corps,
la téte et les cheveux :

/ Réalisez le
- | shampoing, | M
- | lavez le visage |

[

= = . etlecou.
\__/ ///Ne portez DN

" pas de bijoux
ni de vernis et |

Avec le 1¢ flacon ®
Réalisez le shampoing,
lavez le visage et le cou.

Avec le 2°flacon les ongles |

Lavez tout le haut du /\\coupés courts. /
. . AN /

corps, insistez sur M —~ S~

certaines zones : —ﬂ w RN
les ongles, les dessous s "/ Insistez sur |

de bras et le nombiril. | lazone

' B intime.
Avec le 3°flacon et PN
Lavez les jambes et e o4 / Pas de vernis,
les pieds, insistez " - ; ongtlgs gotupés ‘:‘
. \ et Insistez
entre les orteils. g\; g er/ \entre les orteils./

Avec le 4 flacon
Lavez les parties génitales n

et le pli interfessier <7 Insistez sur ces zones

T
Rincez abondemment &

toujours de haut en bas. T\

Séchez-vous avec une
serviette propre et
mettez des vétements

propres. N’utilisez aucune 4
creme et ne rasez pas la

zone opératoire.
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VOTRE SEJOUR EN CHIRURGIE

J—

VOTRE INTERVENTION CHIRURGICALE PEUT ETRE ORGANISEE :

En Hopital de Jour Chirurgical

Circuit classique (patient couche).
Circuit-court a pied ou en fauteuil (patient debout).

En hospitalisation classique

Le choix du circuit dependra du type de chirurgie et de votre etat de sante. Vous trouverez ci-apres les
différentes prises en charge.

En cas d'hospitalisation, pensez a prendre les prescriptions/consignes qui vous ont ete donnees, ainsi
que :

Vos bas de contention,
Vos bequilles,
Votre CPAP

Une poche de glace (gel thermique), etc.

Vous avez un probléme ou un empéchement ? Merci de prévenir :

Pour 'Hopital de Jour Chirurgical

- Hopital Civil Marie Curie : 071/92.31.11 ou 071/92.31.17
- Hopital André Vésale : 071/92.14.50 ou 071/92.14.52
- Centre de Santé des Fagnes : 060/21.86.96

Pour une hospitalisation classique

- Hopital Civil Marie Curie : 071/92.04.08
- Hopital André Veésale : 071/92.04.21

- Centre de Santé des Fagnes : 060/21.86.96
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VOTRE sEJOUR A L'HOPITAL DE JOUR CHIRURGICAL : PATIENT
COUCHE

\
Certaines interventions chirurgicales ou certains actes techniques sous anesthesie

necessitent votre installation dans un Lit. Votre prise en charge sera donc similaire
a une hospitalisation classique mais de courte duree, afin d'accelerer votre reta-
blissement.

J

ACCUEIL :

@ Vous étes accueilli(e) par la

secrétaire de U'Hopital de Jour
Chirurgical apres étre passé(e)
APPEL TELEPHONIQUE DU aux admissions. Votre = VOTRE ARRIVEE DANS LUNITE
LENDEMAIN accompagnant(e) pourra étre a . v .
’ vos coteés. Un(e) infirmiér(e) vous installe
Le personnel 50'9"‘3"'5_ vous dans une chambre et vous met a
contactera le lendemain de disposition votre tenue pour le bloc
votre intervention pour prendre opératoire, prend vos paramétres
de vos nouvelles. et s'assure de l'exactitude de vos
données administratives.

.- PATIENT )=

DE SORTIE 2
DEPART VERS LE BLOC
Vous pouvez attendre vos

V4 )

. OPERATOIRE
documents, prescriptions CO U C H E
et informations médicales Vous étes conduit(e) au bloc
dans le salon mis a votre opératoire ou technique en Lit,

disposition avant de regagner accompagné(e) d'un soignant.
votre domicile.

@

|

RETOUR A LHOPITAL DE ACCUEIL AU BLOC OPERATOIRE
JOUR CHIRURGICAL == OU TECHNIQUE
Vous serez, aprés accord des .ﬁ quu;pe bslmgnan’te tpl..urldlsc;pllr;
meédecins qui vous ont pris en ? faife e .:C operatotre loLu fe.c :
charge, reconduit(e) en chambre A WElS EU2 WEERELS LS

et installé(e) confortablement. LA SALLE DE REVEIL V?js dfnnées atd(rjninistratives de.t
'équipe soignante veillera médicales avant de vous conduire

! o Apres votre intervention, vous 'opérati
a votre sécurite. serZz accueilli(e) en salle de ré- = f,?,Lt'}Z ?nisﬁ,r:::?gn?our
veil afin de surveiller votre état
de santé et vous assurer une
prise en charge au plus proche

. N\
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VOTRE SEJOUR A L'HOPITAL DE JOUR CHIRURGICAL : PATIENT
DEBOUT

ACCUEIL :

Je suis accueilli(e) par la
secrétaire de l'Hopital de Jour
Chirurgical apres étre passé(e)
par le service des admissions.
Mon accompagnant(e) pourra
me retrouver au salon de
APPEL TELEPHONIQUE sortie a (a fin de
DU LENDEMAIN mon sejour. VESTIAIRES
Le personnel soignant
VS ElEdEE G Un vestiaire sécurisé est mis
lendemain de votre a ma disposition pour me
intervention pour prendre préparer avec la tenue
de vos nouvelles. du bloc opératoire.

(NGO PATIENT

RETOUR A L'HOPITAL

EhL DEBOUT
Linfirmiere procede a différentes

veérifications ainsi qu‘a la
signature des certificats
nécessaires. Elle m‘autorise a me
rhabiller selon l'accord médical.
Un salon de sortie est mis a ma
disposition pour prendre
un petit repas.

ESPACE DEDIE
Je patiente dans un espace spé-
cialement aménagé avant de
descendre au bloc opératoire.

VERS LE BLOC OPERATOIRE ET DEPART DU BLOC OPERATOIRE :
LA SALLE DE REVEIL :

Je me dirige au bloc opératoire

accompagné d'un soignant : je

m'y rends a pied ou en fauteuil
roulant.

Je suis accueilli(e) par L'équipe

soignante et médicale qui me-

prendra en charge et procédera
a différents controles.

A la moindre inquiétude ou si j'ai une question concernant mon état de sante,
je peux joindre :

> L'Hopital Civil Marie Curie au 071/92.31.17
> L'Hépital André Vésale au 071/92.14.50 | HU o
> Le Centre de Santé des Fagnes au 060/21.86.96 man

Je peux également me rendre chez mon médecin traitant ou
directement aux urgences si nécessaire.

CHU Charleroi - Chimay




VOTRE SEJOUR EN HOSPITALISATION CLASSIQUE

Certaines interventions necessitent une duree d'hospitalisation plus
longue, vous serez alors accueilli en unite classique.

ﬁ
RECUPEREZ VOS

DOCUMENTS ET PARTAGEZ
VOTRE AVIS

Le moment venu de sortir, nous vous
invitons a vous rendre a l'accueil pour
recevoir vos documents utiles, vous
serez invité a déposer dans l'urne
le questionnaire satisfaction
recu a Uentrée.

SOUS ACCORD MEDICAL
ET SOINS ASSURES

Votre sortie sera organisée apres

le passage et l'accord de votre

médecin. Le personnel soignant
assurera les soins de sortie.

DURANT VOTRE SEJOUR
EN CHAMBRE

Votre sécurité sera notre priorite,
vous serez surveillé jour et nuit
tant pour vos parametres que pour
vos appareillages.

ACCUEIL :

Vous étes accueilli par un membre
de U'equipe; une seule personne
sera autorisée a vous accompagner
lors de cette étape.

HOSPITALISATION

VOTRE ARRIVEE DANS LUNITE

Un soignant vous installe dans une
chambre et procede aux préparatifs
administratifs et de soins avant
LUintervention.

DEPART VERS LE BLOC
OPERATOIRE

Le moment venu, vous serez dirigé
par un soignant vers
le bloc opératoire.

CLASSIQUE

o4

RETOUR DU BLOC

. ACCUEIL AU BLOC
OPERATOIRE OU TECHNIQUE

Léquipe pluridisciplinaire du bloc
opératoire vérifie votre identité et
votre dossier médical.

LA SALLE DE REVEIL

OPERATOIRE

De retour dans votre chambre,
un soignant surveillera vos
parametres vitaux et s'assurera
de votre confort et de
votre seécurite.

Dés la fin de lintervention, vous
serez surveillé en salle de réveil.
La durée de cette surveillance
dépendra de votre intervention et
des indications médicales.

Le CHU Charleroi-Chimay vous remercie pour votre
confiance et vous souhaite un prompt rétablissement.
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EXPLICATIONS RELATIVES A VOTRE DECLARATION D’ADMISSION EN
HOSPITALISATION

En tant que patient, vous pouvez faire certains choix qui ont une influence considerable sur le prix de
votre sejour a U'hopital. Ces choix, sont realisées au moyen de la declaration d'admission.

Le préesent document a pour but de vous informer sur le colt de votre hospitalisation, afin que vous
puissiez decider du choix de la chambre en toute connaissance de cause lorsque vous remplissez votre
declaration d'admission.

LE COUT EST DETERMINE PAR LES FACTEURS SUIVANTS

0 La facon dont vous étes assure ;

D Le type de chambre que vous choisissez ;

€ La durée de votre s¢jour a Uhdpital ;

Q Les frais pharmaceutiques ;

@ Les honoraires facturés par les médecins et les paramédicaux ;

@ Les frais liés a d'eventuels produits et services complémentaires.

ASSURANCE

Toutes les personnes residant en Belgique ont L'obligation de s'affilier a une mutualite. Lassurance
maladie, par le biais de la mutualité, paie une partie des frais lies a votre traitemnent medical et a votre
hospitalisation. En tant que patient, vous devez egalement supporter une partie de ces frais. C'est la
quote-part personnelle (ou le ticket moderateur).

Certaines personnes peuvent, compte tenu notamment de leurs revenus et/ou de leur situation fami-
liale, pretendre a une intervention majoree de la mutualite (aussi appelee tarif preferentiel). En cas
d'hospitalisation, ces personnes paient une quote-part personnelle inférieure a celle payee par un as-
sure ordinaire. N'hesitez pas a demander a votre mutualité si vous avez droit a U'intervention majoree.

Les personnes qui ne sont pas en ordre au niveau de l'assurance maladie obligatoire doivent supporter
elles-meémes tous Les frais lies a leur hospitalisation. Ces frais peuvent étre considerables. Il est donc
important que vous soyez en ordre au niveau de votre assurance maladie obligatoire. En cas de doute
ou de probleme, prenez contact avec votre mutualite le plus rapidement possible.

Certaines interventions (notamment celles a caractere purement esthetique) ne sont pas remboursees
par la mutualite. Dans ce cas, vous devez payer vous-meéme la totalite des frais lies a votre hospita-
lisation (traitement medical et sejour), méme si vous beneficiez de Uintervention majoree. Nous vous
invitons a vous adresser a votre medecin ou a votre mutualite pour des informations sur les possibili-
tes de remboursements de certaines interventions.

4-bis MC-268 Conditions genérales déclaration d'admission
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N'hesitez pas a contacter le service des admissions qui se tient a votre disposition pour realiser une es-
timation du colt de votre sejour.

Si votre hospitalisation est due a un accident du travail, veuillez le signaler lors de votre admission. Si
('assurance « Accidents du travail » reconnait 'accident, elle paiera directement Les frais a U'hopital. Cer-
tains frais ne sont jamais rembourses par l'assurance « Accidents du travail ». C'est le cas, par exemple,
des supplements pour chambre individuelle : ces supplements sont a votre charge.

Si vous avez souscrit une assurance hospitalisation complémentaire, votre compagnie d'assurance peut
eventuellement intervenir, elle aussi, dans les frais lies a votre hospitalisation. Seule votre compagnie
d'assurance peut vous informer sur les eventuels frais qu'elle remboursera. Informez-vous aupres de
votre assureur.

Sivous n'étes pas dans 'une des situations precitees (par exemple : patient a charge d'un CPAS, patient
assure dans un autre Etat membre de l'Union Europeenne, etc), prenez contact avec le service social de
'hépital pour de plus amples informations sur vos droits, etc.

CHOIX DE LA CHAMBRE

Le type de chambre que vous choisissez pour votre sejour a une influence determinante sur le cout de
votre hospitalisation. Le choix de la chambre n'a aucun impact sur la qualité des soins dispenses ou sur
la possibilite de choisir librement votre medecin.

En tant que patient, vous pouvez opter pour :

» Une chambre commune a deux lits.

» Une chambre particuliere (individuelle), qui peut étre soit une chambre a un Lit, soit une chambre
a deux lits privatisee dans laquelle le 2¢ lit est reserve pour un accompagnant eventuel.

Si, en cas d'hospitalisation avec nuitée, vous occupez une chambre a deux lits, vous ne paierez ni sup-
plément de chambre, ni supplément d’honoraires.

Si vous optez expressement pour une chambre individuelle (et si vous y sejournez effectivement), 'ho-
pital peut vous facturer des suppléments de chambre (55€/jour), et les médecins des suppléments
d’honoraires (de 0 a 200% sur toutes les prestations meédicales). Un sejour en chambre individuelle
est donc plus colteux qu'un sejour en chambre commune a deux lits.

En choisissant un certain type de chambre, vous marquez votre accord sur les conditions financieres qui
y sont liees en matiere de supplements de chambre et de supplements d'honoraires.

» Si vous séjournez indépendamment de votre volonté dans un type de chambre plus colteux, les
conditions financieres liees au type de chambre que vous aviez choisi s'appliquent (vous optez par
exemple pour une chambre commune mais, faute de chambre commune disponible, vous recevez
une chambre individuelle. Les conditions de la chambre commune s'appliquent).

» Si vous séjournez indépendamment de votre volonté dans un type de chambre moins colteux, les
conditions financieres liees au type de chambre que vous occupez effectivement s'appliquent (vous
optez par exemple pour une chambre individuelle mais, faute de chambre individuelle disponible,
vous recevez une chambre commune. Les conditions de la chambre commune s'appliquent).

4-bis MC-268 Conditions générales déclaration d'admission
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4-bis MC-268 Conditions générales déclaration d’admission

CONSULTEZ LES TARIFS LIES A VOTRE HOSPITALISATION VIA LE \
QR CODE SUIVANT :

4 )

Vous avez d’autres questions concernant les frais liés a votre traitement médical, votre séjour a l'ho-
pital ou une estimation du codt de votre séjour ?

Nous vous invitons a prendre contact avec votre medecin hospitalier ou le service des admissions :
» Site André Vésale : 071/92.04.21 ou admissions.vesale@humani.be
» Site Marie Curie : 071/92.04.02 ou admissions.mariecurie@humani.be
» Site Chimay: 060/21.86.96 ou accueil.polyclinique@humani.be

Vous pouvez également vous adresser a votre mutualité.
Au besoin, le service social et le service de mediation interculturelle de notre hopital se tiennent a votre
disposition les jours ouvrables de 800 a 16h00 -

» Site André Vésale : 071/ 92.05.70

» Site Marie Curie : 071/92.05.50

» Site Centre de Santé des Fagnes: 060/21.86.61 ou 060/21.86.60
Vous trouverez de plus amples informations sur Les frais lies a votre sejour et a votre traitement sur www.
humani.be
La loi relative aux droits du patient prevoit que chaque praticien professionnel est tenu d'informer claire-

ment le patient sur le traitement vise. Cette information concerne egalement les consequences financieres
du traitement.

J
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VOUS ETES RESIDENT FRANCAIS ?

Le patient concerné par une convention ZOAST (Zones Organisees d'Acces aux Soins Transfrontaliers) peut se
rendre, sans autorisation medicale prealable, dans un etablissement de soins (parmi ceux identifies) de l'autre
cote de la frontiere et avoir acces a tous les sains dispenses par cet etablissement.

Le CHU Charleroi-Chimay fait partie de ces ZOAST via le Centre de Santé des Fagnes : ZOAST Ardennes

et ZOAST Thiérache.

5> JE SUIS RESIDENT FRANCAIS -

» Je suis couvert par la securite sociale francaise.
» Je me munis de :

@ La carte vitale,

@ La carte d'identite,
@ La CEAM (carte europeenne d'assurance maladie).

» Si je souhaite une chambre particuliere, des suppléments de chambre (55€/jour) et d’honoraires (max
200%) me seront factures. Il est vivement conseillé de se renseigner pour valider la prise en charge des
frais supplementaires par votre mutuelle complementaire.

Suis-je domicilié dans Ll'une des communes suivantes ?

® AISNE (02) : 02120 ; 02140 ; 02170 ; 02260 ; 02360 ; 02450 ; 02500 ; 02550 ; 02580 ; 02620

; 02830.
® Ardennes (08) : 08000 ; 08090 ; 08200 ; 08210 ; 08230 ; 08260 ; 08290 ; 08450 ; 08460 ; 08500

; 08600 ; 08700 ; 08110 ; 08120 ; 08140 ; 08150 ; 08160 ; 08170 ; 08320 ; 08330 ; 08350 ;

08370 ; 08380 ; 083390 ; 08410 ; 08430 ; 08800 ; 08999.
® Nord (59) : 59132 ; 59177 ; 59186 ; 59212 ; 59216 ; 59219 ; 59244 ; 59440 ; 59550 ; 59610 ;

59740.
5> MA FACTURE

MC-256 bis Vous étes résident francais.

Oui » je suis un patient ZOAST A
® Ai-je une couverture 100% (ALD/CMU)?
Oui : une facture totale est envoyee a votre CPAM.
Non : une facture partielle est envoyee a votre CPAM. Un ticket moderateur
reste a votre charge. Ce dernier pourra vous étre eventuellement rembourse par
\_ votre mutuelle complementaire via une facture acquittee. J
é Non » je ne suis pas un patient ZOAST A
@® Mes soins sont-ils urgents ?
Oui : sur presentation d'une CEAM, une facture partielle est envoyee a votre
CPAM. Un ticket moderateur reste a votre charge. Ce dernier pourra vous étre
eventuellement remboursé par votre mutuelle complémentaire via une facture
acquittee.
\_ Non : facture 100% a charge patient. /
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CONDITIONS GENERALES ;

@ SERVICE DES ADMISSIONS

> FACTURATION \ 4

Toutes les prestations sont facturees par U'hopital, le patient ne peut recevoir d'autre facture que celle établie par U'hopital. Ex-
ceptionnellement, des facturations complementaires, pour lesquelles les donnees ne sont pas encore disponibles au mament de
l'expedition de la premiére facturation, ou des rectifications peuvent étre expédiées ulterieurement au patient.

> ANNULATION DE RENDEZ-VOUS

Toute annulation de rendez-vous doit se faire au minimum deux jours ouvrables avant ce dernier via le numeéro suivant :
071/92.25.11 disponible 24h/24 ou via la prise de rendez-vous en ligne. HUmani se réserve le droit de vous facturer des frais
administratifs d'un montant de 10 euros en cas de non-annulation d'une consultation et de 25 euros en cas de non-annulation
d'examen(s) ou d'acte(s) technique(s).

> CONDITIONS DE PAIEMENT

Les factures sont payables au comptant ou au plus tard endéans les 15 jours de la date d’envoi. Tout paiement doit porter en
reférence la communication structuree telle que figurant sur la facture émise. A defaut de paiement a L'echeance, un rappel sans
frais sera envoyé au patient. Ce rappel gratuit sera adresse par voie électronique (SMS ou mail) ou sous format papier.

A défaut de paiement & l'échéance du rappel, le montant impayé sera majoré, sans mise en demeure préalable :

@ D'un montant forfaitaire
P 20 euros si le montant restant da est inférieur ou égal & 150 euros.

» 30 euros augmentés de 10% du montant di sur la tranche comprise entre 150,01 et 500 euros si le montant restant dd

est compris entre 150,01 et 500 euros.
P 65 euros augmenteés de 5% du montant di sur la tranche supérieure & 500 euros avec un maximum de 2000 euros si le
montant restant dU est supérieur a 500 euros.

® D'un taux d'intérét de retard au taux directeur majoré de huit points de pourcentage visé a larticle 5, alinéa 2, de la loi du
02 aolt 2002, calcule apres un delai de 14 jours calendrier qui commence a courir le troisieme jour ouvrable suivant la date
d’envoi du rappel et jusqu'a parfait paiement. Les frais judiciaires qui seraient exposes a defaut de paiement sont a charge du
patient.

> RECIPROCITE

A titre de réciprocité, en cas de retard dans le paiement d'une somme due et non contestée par Uinstitution, nonobstant L'envoi
d'un rappel resté sans reponse, le patient aura droit a une indemnité de méme ordre.

=> INFORMATION ET AIDE

Sur simple demande, HUmani met a la disposition du patient en difficulte de paiement 'ensemble des services administratifs.
Le rapport de ces services permet, le cas echeant, d'accorder des facilites de paiement. En cas de litige, seuls les Tribunaux de
("arrondissement judiciaire de Charleroi sont competents.

@ Pour tout renseignement concernant les paiements, le service contentieux est accessible de 09h00 a 12h00 aux nu-
meros suivants :

P Hopital André Vésale, Hépital Civil Marie Curie et Centre de Santé des Fagnes : 071/92.03.38

@ Pour tout renseignement concernant e contenu des factures, le service facturation est accessible de 08h00 a 16h00
aux numeros suivants :

MC-253 conditions génerales HUmani

P Hopital André Vésale et Hépital Civil Marie Curie : 071/92.03.02
P Centre de Santé des Fagnes : 060/21.87.42

3)qeyae)ap Juawno(

JB SOUSSIGNE(R), ..o ne(e) le ../../....., reconnais avoir recu en mains propres un exemplaire des conditions
genérales d'HUMANI, en avoir pris connaissance et en accepter le contenu.







347 exemple de formulaire de designation de representant.

FORMULAIRE DE DESIGNATION DU REPRESENTANT DANS LE
CADRE DE I'EXERCICE DES DROITS DU PATIENT
Loi du 22 aolt 2002 relative aux droits du patient (art. 14, §1/1)

31qeyae3ap Juawno(

JB SOUSSIGNE(R), ovvii et (nom et prenom du patient) ne(e) Lle
S . et résidant a l'adresse suivante :

designe la personne citee ci-dessous pour me representer, pour autant et aussi longtemps que je ne serai pas
capable d'exercer moi-méme mes droits de patient, tels que decrits dans la loi du 22 aodt 2002 relative aux
droits du patient.

Données personnelles du représentant désigné : \\ /ﬁ

Signature du patient :

J'accepte ma designation de representant telle que visee ci-dessus et je veillerai a représenter le patient pour
le cas ou il ne serait pas en mesure d'exercer ses droits de patient lui-méme.

Signature du representant designe :
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E— www humani he
JE SOUSSIGNE(R). oo (nom et prenom du patient)
née) le .../.../...... el résidant @ l'adresse SUIVANEE & ..o

MC347 exemple de formulaire de designation de representant

o
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A REMPLIR DE MANIERE FACULTATIVE (SANS
AUCUNE OBLIGATION)

désigne, selon lordre successif déterminé ci-dessous, l'(es) autre(s) personne(s) suivante(s) comme éventuel
futur représentant dans le cadre de mes droits de patient, pour le cas ou la personne designée ci-dessus ferait
défaut.

Cela peut étre notamment le cas si le representant designe ci-dessus ne souhaitait explicitemnent plus intervenir
comme representant (pour une periode determinee ou de maniere definitive); s'il n'etait lui-méme plus capable

d’exercer mes droits du patient en mon nom ou s'il etait decede.

@ Nom et prénom de L'éventuel futur représentant :

Bt . cle (date)
Signature du patient :

J'accepte ma designation comme eventuel futur representant du patient, selon les modalites et 'ordre suc-
cessif prevus dans le present mandat.

Falt Q. e (date)

Signature de l'eventuel futur representant -

@ Nom et prénom de Uéventuel Ffutur représentant :

Signature du patient :

J'accepte ma designation comme eventuel futur representant du patient, selon les modalités et l'ordre suc-

cessif prevus dans le présent mandat.

Falt Q. cle (date)

Signature de l'eventuel futur représentant : B
R
31
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EXPLICATIONS ET RECOMMANDATIONS CONCERNANT LE
MANDAT DE DESIGNATION DU REPRESENTANT

S —

MC347 exemple de formulaire de designation de representant.

Q@ Le representant d'un patient tel que vise dans La loi relative aux droits du patient intervient au nom d'un
patient incapable d'exercer lui-méme ses droits de patient. C'est le professionnel des soins de sante qui
apprecie si un patient est capable ou non d’exercer ses droits de patient.

D Le professionnel des soins de santé doit savoir qui represente le patient devenu incapable d'exercer ses
droits de patient ; autrement dit il doit savoir qui est la personne autorisee a exercer les droits du patient
en son nom. Un mandat de designation de représentant a le merite de preciser la personne choisie par le
patient. Le patient peut eventuellement aussi designer des proches qui pourront assister le representant.

Si le patient n'avait pas designe prealablement de représentant (via mandat ecrit) au moment ou il
devient incapable d’exercer ses droits, le professionnel des soins de sante s'adresse alors a la personne
telle que designee dans la loi relative aux droits du patient (par ordre de priorite) : l'eventuel adminis-
trateur de la personne, le partenaire du patient, un enfant majeur, un parent, un frere ou une soeur
majeur(e), le professionnel des soins de santé lui-méme.

€D 1L est recommande de rediger le mandat de designation de representant en plusieurs exemplaires origi-
naux : un exemplaire original peut étre conserve par le représentant designe et un autre par chacune des
autres personnes eventuellement mentionnees ci-dessus dans le modele de mandat ; un exemplaire
peut étre conserve par le patient ; un exemplaire peut étre transmis au medecin traitant ou a un autre
medecin choisi par le patient.

@ Comme il n'existe pas, actuellement, de systeme d’enregistrement legalise et centralise du mandat
designant le representant de la loi « droits du patient », il appartient au patient de faire connaitre
lui-méme le mandat aupres de son entourage et des professionnels des soins de sante qu'il cotoie. Le
patient peut demander que le mandat de designation de representant soit insere dans un ou plusieurs
dossier(s) patient le concernant.

@ Le patient peut eventuellement choisir de designer son representant dans le cadre du mandat de pro-
tection extra-judiciaire sur la personne prevu dans le Code civil, avec les formes et les frais que cela
implique (le plus souvent via notaire). IL s'agit alors d'y respecter les termes et conditions du mandat de
la loi relative aux droits du patient. Pour plus d'info, voir www.notaire.be. Il appartient au patient de faire
connaitre la designation du representant « droits du patient » via ce mandat aupres de son entourage et
des professionnels des soins de sante qu'il cotoie.

(6 JIE presente designation de representant par mandat ecrit peut a tout moment étre révoquée par le
patient ou par le représentant par un ecrit, date et signe. En ce cas, il est recommande au patient d’en
informer toutes les personnes qui ont recu ou signe le mandat initial.

Plus d‘information sur le role du représentant et sur les limites de ses compétences ?
Voyez www.patientrights.be, brochure Loi « Droits du patient » - Ensemble dans le dialogue,
ensemble dans les soins.
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FORMULAIRE DE DESIGNATION D’'UNE PERSONNE DE
CONFIANCE
Loi du 22 aoGt 2002 relative aux droits du patient, art. 11/1 §1 et §2
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www.humani.be

JE SOUSSIGNE(R), ..oovvv i (nom et prenom du patient) ne(e) le .../.../......
el résidant @ Ladresse SUIVANEE Lo

(Cochez la /les case(s) appropriee(s), selon vos propres souhaits)

Deésigne la personne mentionnee ci-dessous pour m'assister dans le cadre de mon/mes droit(s) de patient sui-
vant(s) :

— —

O beneficier de soins de qualite Ve N
O choisir librement Lle professionnel des soins de sante \

o
o
(@]
3
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>
~
Q.
(o}
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Q
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0
Q)
o
—
(o]

O étre informe sur les prestations de soins envisagees en vue de mon
consentement a celles-ci

O étre informeé sur mon état de sante
O consulter mon dossier de patient \ /

AN S/

O obtenir une copie de mon dossier de patient

O étre assure du respect de mon intimite et de la protection de ma vie privee

O deposer plainte aupres du service de médiation competent
Autorise la personne mentionnée ci-dessous a intervenir, en dehors de ma présence, dans le cadre de mon /
mes droit(s) suivant(s) :
Etre informé sur mon état de santé

O pour une periode determinee : de ........ Q. (date)

O pour une période indéterminée

O aupres du/des professionnel(s) des soins de santé suivant(s) : .............................

O aupres de tout professionnel des soins de sante qui a une relation de soin avec moi

Etre informé sur les prestations de soins envisagées
O pour une periode determinee : de ........ Q. (date)
O pour une periode indéeterminee
O aupres du/des professionnel(s) des soins de santeé suivant(s) : ..............................
O aupres de tout professionnel des soins de sante qui a une relation de soin avec moi

Consulter et/ou obtenir une copie de mon dossier patient
O pour une periode determinee : de ........ Q. (date)
O pour une periode indeterminee
O aupres du/des professionnel(s) des soins de sante suivant(s) : ..............................
O aupres de tout professionnel des soins de sante qui a une relation de soin avec moi

COORDONNEES DE LA PERSONNE DE CONFIANCE :

Tel

Signature du patient : N






—

:346 FORMULAIRE DE DESIGNATION D'UNE PERSONNE DE CONFIANCE

EXPLICATIONS ET RECOMMANDATIONS CONCERNANT LA

DESIGNATION D’UNE PERSONNE DE CONFIANCE \H

@ Ls personne de confiance est une personne de soutien qui intervient a la demande du patient. Elle
assiste un patient encore capable d'exercer ses droits de patient et donc de prendre lui-méme des
decisions concernant ses soins de santé.

D Le patient n'est pas oblige de designer par ecrit sa personne de confiance pour étre assiste dans
le cadre de L'exercice ses droits de patient; il peut le faire oralement aupres du professionnel des
soins de sante. Mais un ecrit du patient (eventuellement via le present formulaire) peut permettre
de clarifier sa situation aupres des professionnels des soins de sante. En tout etat de cause, s'il en
a connaissance, le professionnel des soins de sante inscrit dans le dossier patient lidentité et les
competences de la personne de confiance.

® Le patient peut autoriser explicitement une personne de confiance a intervenir en dehors de sa pre-
sence dans le cadre des droits specifiques suivants : e droit a étre informe sur U'etat de sante, le droit
a etre informe sur les prestations de soins (en vue du consentement du patient a celles-ci), le droit
a consulter le dossier patient ou le droit a en obtenir une copie. Dans ce cas, une autorisation ecrite
(le cas echeant via le présent formulaire) est particulierement appropriee au regard de L'obligation au
secret professionnel du professionnel des soins de sante.

D L patient peut désigner plusieurs personnes de confiance pour l'assister / intervenir seule(s) dans le
cadre d'un ou de plusieurs de ses droits de patient. Chacune des personnes de confiance designees
peut avoir ses competences propres. Le patient peut, en ce cas, remplir plusieurs formulaires de
designation de personne de confiance.

@ I est conseillé de rediger le formulaire de designation d'une personne de confiance au minimum en
trois exemplaires originaux : un exemplaire peut étre conserve par le patient, un par la personne de
confiance et un autre par un professionnel des soins de santé chaisi par le patient.

@ ILnexiste pas, actuellement, de systeme d'enregistrement centralise et légalise de la designation de
personne(s) de confiance. Le patient doit donc prendre des initiatives pour faire connaitre la personne
de confiance aupres de son entourage et des professionnels des soins de sante qu'il cotoie. A la
demande du patient, le document de designation de personne de confiance est insere dans un ou
plusieurs de ses dossiers de patient.

Q Le patient peut a tout moment (oralement ou par écrit) faire savoir au(x) professionnel(s) des soins
de santé que la personne de confiance qu'il avait désignée ne peut plus l'assister/intervenir. Et a
tout moment (oralement ou par ecrit), le patient peut faire savoir au(x) professionnel(s) des soins de
sante qu'il souhaite accorder plus de pouvoirs a la personne de confiance que ceux octroyes via un
formulaire ecrit.

D Le professionnel des soins de sante est encourage a verifier regulierement aupres du patient si la
designation de personne de confiance est toujours valide/d actualite.

Plus d'information ? Voyez www.patientrights.be, I

Brochure Loi « Droits du patient » - Ensemble dans le dialogue, ensemble dans les soins.
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POURQUOI SIGNER UN CONSENTEMENT LIBRE ET
ECLAIRE ?

MC-270 BIS-consentement éclairé-adulte.indd

La loi relative aux droits du patient, dans le respect du code de deontologie medical et infirmier, precise : « le
patient a Lle droit de consentir librement a toute intervention du praticien professionnel moyennant information
prealable ».

Pour étre valide, le consentement, tout comme Le refus, doit étre libre (car il est obtenu sans aucune forme
de pression) et éclairé (car vous avez obtenu des informations claires, completes et adaptees de la part des
professionnels de soins).

EN PRATIQUE :

Le consentement eclaire est donc l'accord que vous donnez au medecin par la signature d'un document écrit
avant tout geste therapeutique (par exemple intervention chirurgicale, traitement medical, anesthesie) ou dia-
gnostique (par exemple examen invasif) important apres avoir été informé en consultation sur :

Le diagnostic,

La nature du traitement,

Lintervention a effectuer,

Le degre d'urgence,

Les benefices et les risques associes aux traitements et interventions,
Les consequences d'un refus de traitement ou d'une non intervention,
Les autres possibilites de traitement.

En preparation de votre hospitalisation, le médecin vous donnera le document consentement éclairé.
Le document dument complete et signe peut étre remis directement a la consultation ou envoye par mail :

Hopital Marie Curie : admissions.mariecurie@humani.be
Hopital André Veésale : admissions.vesale@humani.be
Centre de Santé des Fagnes : accueil.polyclinique@humani.be

IL doit étre transmis au CHU Charleroi-Chimay avant le jour de Uhospitalisation.

Assurez-vous d'avoir bien compris toutes Les informations (« ce que j'ai, ce que je dois faire, quand et comment,
et pourquoi c'est important de Le faire »), et donc n'hesitez pas a interroger votre medecin si besoin :

Posez des questions et demandez des explications complementaires,

Faites repeter le medecin et demandez-lui de faire un schema ou de transmettre les informations
par ecrit pour vous aider a mieux les comprendre et a ne pas les oublier,

Faites part de vos besoins, preferences et habitudes.

PROFIL DU PATIENT APTE A DONNER SON CONSENTEMENT ECLAIRE :

En dehors des urgences vitales, vous étes un patient majeur, en pleine capacité de vos moyens et capable
d’exprimer votre volonté.

La capacité du patient a donner son consentement est laissee a l'appréciation du medecin.

A deéfaut, la loi sur les droits du patient designe quelles sont les personnes pouvant valablement donner Lleur
consentement en votre nom :

Un representant legal designe par ecrit,

Ladministrateur de la personne,

L'epoux cohabitant, le partenaire cohabitant legal ou le partenaire cohabitant de fait,

En ordre successif : un enfant majeur, un parent, un frere ou une sceur majeur(e) du patient.

A défaut de la présence d'un représentant, ou en cas de conflit entre ceux-ci, c’est le médecin qui prendra les
decisions en votre nom et dans votre interét a la suite d'un echange multidisciplinaire.

-



CONSENTEMENT LIBRE ET ECLAIRE DU PATIENT

8 MC-270 Consentement intervention (Document Général)

CONCERNE : Information-autorisation,

JE SOUSSIGNO(R), ..o e
GBIMBUIBNE e
........................................ reconnais avoir recu du Docteur ..., toute Uinfor-
mation souhaitée, simple et intelligible concernant les troubles ou la maladie dont je souffre, ainsi que
les raisons pour lesquelles une intervention est souhaitable dans mon cas.

IL m'a aussi explique les risques auxquels je m'expose en me faisant ou non operer, les benefices atten-
dus de cette intervention et les alternatives therapeutiques.

Je reconnais avoir ete informe(e) que toute intervention chirurgicale comporte un certain pourcentage de
complications et de risques, y compris vitaux, tenant non seulement a la maladie dont je suis affecte
mais egalement a des variations individuelles pas toujours previsibles.

J'ai egalement ete prevenu(e) qu'au cours de lintervention, les medecins peuvent se trouver en face
d'une decouverte ou d'un evenement imprevu necessitant des actes complementaires ou différents de
ceux prevus initialement.

J'autorise et je sollicite dans ces conditions Lle chirurgien, 'anesthesiste et les autres medecins a effectuer
tout acte qu'ils estimeraient necessaire.

FaIt A e LB

Signature

Signature et identification du signataire si autre que la personne concernée :
Nom, prénom:

Lien de parente:
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Le .../ /... & chez ............ OMarie Curie OVesale O Chimay
Le .../ /... & chez ............ OMarie Curie OVesale O Chimay
Le ..../.... ... & ... chez ............ OMarie Curie OVésale O Chimay
Lle .../..../.... & ... chez ............ OMarie Curie OVesale O Chimay
Le .../ ... & chez ........... OMarie Curie OVesale O Chimay
Le .../ /... a........... chez ............ OMarie Curie OVesale O Chimay

Prise de rendez-vous :

©071/92.25.11 *

© 060/21.88.11
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MC-268 bis-Check-list.indd

CHECK-LIST : PASSEPORT CHIRURGICAL ADULTE

CONSULTATION DE CHIRURGIE

[J Identification du patient

[J Consentement Llibre et eclaire

] Informations concernant le type d'intervention
[ Designation du site operatoire

[J Date d'intervention

FORMALITES ADMINISTRATIVES

[ Identification du patient

[J Planning des rendez-vous

[ Consentement Libre et eclaire

[ Designation de la personne de confiance
1 Designation du representant Llegal

[J Guide du patient hospitalise

[ Passeport chirurgical complet

CONSULTATION D'ANESTHESIE

] Consentement Llibre et eclaire

[ Informations concernant le type d'anesthesie
1 Questionnaire medical d'anesthesie

[ Examens prescrits :

0 Prise de sang
0 Electrocardiogramme

0 Autres : ..o .
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