- GUIDE DES RELATIONS AVEC LES USAGERS
DROITS DES PATIENTS

iU.L/‘J .e\

B ) ™ i
EHOPITAL. Fiauss en -

I .-l -:I;_ | . T
. . | - e L T A
g ] S Qe ? ol { i
.' g ™ | - e b i ;-
L g Il B -
B R
™. s

Edition révisé¢e
Octobre 2019



Ce livret rassemble, de maniére synthétique, les principaux points de
repéres pour la connaissance des droits et des devoirs des usagers. |l
s'adresse aux usagers et constitue également, pour les professionnels du
GHH, un guide synthétique des informations pouvant étre utilement

transmises aux usagers.

Aprés la consécration de la notion de droits des malades dans le systeme
de santé par la loi du 4 mars 2002, la loi du 26 janvier 2016 de
modernisation de notfre systeme de santé a complété le dispositif de
protection des droits individuels des patients et consolidé les droits collectifs

des usagers du systéeme de santé.

L'établissement a mis en ceuvre ces dispositions réglementaires et attache

une grande importance & I'expression des usagers.

Le projet d'établissement 2018-2022, qui définit la politique générale de
I'Etablissement pour les cing ans a venir, a pour objectif de fédérer les
professionnels de santé autour d'objectifs partagés et de valeurs
communes afin d'améliorer le service rendu aux patients accueillis au
GHH.

Il a été concu dans le cadre d'une démarche participative associant les
professionnels du GHH, de la ville et les représentants des usagers.

Son épine dorsale est le Projet Médico-Soignant, élaboré en cohérence
avec le Projet Médico-Soignant partagé du Groupement Hospitalier de
Territoire (GHT) de I'Estuaire de la Seine, autour duquel s'articulent plusieurs
volets, dont un volet qualité-gestion des risques et relations avec les

usagers.

Dispenser des soins de qualité et d'excellence quelles que soient les
circonstances, en limitant et prévenant les risques potentiels, est un enjeu
fort pour le Groupe Hospitalier de Havre. Ainsi, la qualité des prises en

charge, le respect des aspirations et de la dignité des patients, leur niveau

Page 2 sur 49




de satisfaction, des soins appropriés, efficaces et sécurisés constituent une

dimension essentielle de la performance de I'établissement.

Parallelement, la démarche qualité et de sécurité des soins permet de
donner du sens a lI'engagement des professionnels. Elle est également
portée par les usagers. Elle nécessite un travail continu d’amélioration des
pratiques hospitalieres dans tous les processus participant a la prise en

charge du patient.

Une citation de Saint-Exupéry illustre la philosophie selon laquelle le projet
d'établissement est mis en ceuvre :

« Si fu veux construire un bateau, ne rassemble pas tes hommes et femmes
pour leur donner des ordres, pour expliquer chaque détail, pour leur dire
ouU trouver chaque chose. Si tu veux construire un bateau, fais naitre dans

le coeur de tes hommes et femmes le désir de la mer. »

Le 15 octobre 2019,

Le Directeur

Martin TRELCAT
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1. Le libre choix de son praticien et de son
établissement de santé

Le droit du patient au libre choix de son praticien et de son établissement de santé est un
principe fondamental de la Iégislation sanitaire.
Ce droit s’exerce au sein de la spécialité médicale dont le patient releve, dans les limites
imposées :

- par les situations d'urgence,

- parles disponibilités en lits et en personnel médical du Groupe Hospitalier du Havre,

- parles dispositions spécifiques a la lutte contre les maladies mentales.

2. Le livret d'accueil

Toute personne hospitalisée recoit un livret d'accueil qui contient tous les
renseignements utiles sur les conditions de séjour et I'organisation du GHH. Il est également
disponible sur le site internet de I'établissement (www.ch-havre.fr).

e Qu’'elle est I'utilité du livret d’accueil ?

Le livret d’accueil est un outil d’'information destiné aux usagers.

Il doit leur permettre de préparer et de faciliter leur séjour a I'hépital. On y trouve donc les
renseignements utiles lors de I'admission, tout au long du séjour, et au moment de la sortie.

Il informe les usagers de leurs droits. Il contient notamment la Charte de la personne
hospitalisée, des informations sur la consultation du dossier médical ou sur la procédure &
suivre en cas de mécontentement.

e Quand le livret d’accueil doit-il étre remis au patient ?
I est remis lors de I'admission et si possible avant dans le cas des hospitalisations
programmeées.

e Comment le livret doit-il étre remis?

Dans la mesure oU elle coincide avec la décision d'hospitalisation, la remise du livret
d'accueil est I'un des tous premiers gestes d'accueil manifesté au patient.

La remise doit se faire, dans la mesure du possible, au cours d'un échange personnalisé oral.
Le professionnel de santé tiendra compte des difficultés de compréhension de la personne
hospitalisée, qu'il s'agisse de difficultés de nature linguistique ou de difficultés liées & I'dge ou
au handicap.

e Par qui et a qui le livret doit-il étre remis ?

Le livret d'accueil sera directement remis au patient par l'un des personnels de
I'établissement.

Lorsque le patient est un enfant ou une personne inapte d comprendre le document, il sera
remis au représentant Iégal, a la personne de confiance ou a un proche.
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3. La désignation de la personne de confiance

L'article L. 1111-6 du Code de la santé publique dispose que toute personne majeure peut
désigner une personne de confiance qui sera consultée au cas ou elle-méme serait hors
d'état d'exprimer sa volonté et de recevoir l'information nécessaire a cette fin. Lors de toute
hospitalisation dans un établissesment de santé, il est proposé au patient de désigner une
personne de confiance.

e Quel est le réle de la personne de confiance ?

Lorsque le patient peut exprimer sa volonté, la personne de confiance a une mission
d'accompagnement. Elle peut soutenir le patient dans ses démarches, assister a ses
entretiens médicaux et, éventuellement, I'aider & prendre des décisions concernant sa santé.

Par ailleurs, en cas de pronostic grave la personne de confiance pourra recevoir les
informations nécessaires destinées a lui permettre d'apporter un soutien direct au patient,
sauf s'il s’y est opposé.

Lorsque le malade est hors d'état d'exprimer sa volonté et de recevoir l'information
médicale, elle a une mission de référent aupres de I'équipe médicale. Elle sera la personne
consultée en priorité lors de tout questionnement sur la mise en ceuvre, la poursuite ou I'arrét
de fraitements et recevra les informations nécessaires pour exprimer ce que le patient aurait
souhaité. Elle n'exprime pas ses propres souhaits mais rapporte ceux du patient.

Son témoignage I'emporte sur tout autre témoignage (membres de Ia famille, proches ...).

Si le patient a rédigé ses directives anticipées, elle les transmettra au médecin qui suit le
patient si elles lui ont été confiées, ou bien elle indiquera qui les détient ou le lieu ouU elles se
frouvent.

La personne de confiance n'est pas a confondre avec la ou les personnes a prévenir en cas
de besoin, mais le patient peut néanmoins désigner comme personne de confiance et
comme personne d prévenir la méme personne.

La personne de confiance n'est pas & confondre avec la personne majeure qui doit
obligatoirement accompagner une mineure qui subit une IVG & I'insu de ses parents, ou un
mineur qui ne souhaite pas que les titulaires de I'autorité parentale soient informés de son
état de santé.

e Qui peut désigner une personne de confiance ?
Toute personne majeure peut désigner une personne de confiance (y compris le patient
placé sous sauvegarde de justice ou sous curatelle).

Il en est de méme pour les patients hospitalisés sans leur consentement en psychiatrie dés lors
que leurs facultés de discernement le leur permettent.
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Le majeur sous tutelle peut le faire s'il a obtenu I'autorisation du juge des tutelles ou du
conseil de famille.

e Faut-il obligatoirement désigner une personne de confiance ?
C’est un droit offert au patient, mais ce n'est pas une obligation.
Le patient est libre de ne pas désigner de personne de confiance.

¢ Qui peut étre désigné comme personne de confiance ?
La personne de confiance choisie par le patient peut étre un parent, un proche ou son
médecin traitant. Elle peut étre le mandataire de protection future.

Il doit s’agir d'une personne majeure de son entourage en qui le patient a confiance, qui est
suffisamment proche de lui pour connaitre ses convictions et qui est d’accord pour assumer
cefte mission.

e Quand le patient désigne t-il la personne de confiance ?

Lors de toute hospitalisation, I'établissement doit proposer systématiquement au malade de
désigner une personne de confiance. La désignation doit étre proposée :

- soit au moment de I'admission,

- soit au cours de I'hospitalisation,

- soit avant I"hospitalisation.

Il est recommandé que la désignation se fasse aprés information par le personnel soignant
afin de s'assurer que le patient comprend bien I'importance de son choix.

e Comment le patient peut-il désigner la personne de confiance ?

La désignation doit se faire par écrit. La personne de confiance devra cosigner le formulaire
de désignation.

Si le patient a des difficultés pour écrire, il peut demander & deux personnes d'attester par
écrit que la désignation refléte bien sa volonté.

La désignation est valable pour toute la durée de I'hospitalisation, sauf volonté contraire du
patient.

Le patient peut changer d'avis d tout moment : soit il annule sa désignation, soit il remplace
la désignation d'une personne par une autre. Il est recommandé que le patient prévienne
dans ce cas sa précédente personne de confiance et les personnes qui détiennent son nom.

e Quelles sont les obligations de la personne de confiance ?

La personne de confiance ne doit pas trahir la confiance du patient en ce sens qu’elle doit
exprimer exactement la volonté de celui-ci, méme si elle ne correspond pas au choix qu'elle
aurait fait dans une situation comparable.

La personne de confiance est tenue au secret a I'égard des informations dont elle a eu
connaissance dans le cadre de sa mission. La révélation de ces informations constitue une
atteinte d la vie privée du patient et est passible de sanctions pénales.
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e Quelles sont les limites du réle de la personne de confiance ?
La personne de confiance n'a pas la responsabilité de prendre des décisions concernant les
traitements, celle-ci appartient au corps médical.

La personne de confiance n'a pas un pouvoir de représentation de la personne I'ayant
désignée. Elle ne peut qu'étre consultée. L'avis émis par la personne de confiance n'est pas
opposable au médecin qui demeure libre de la décision médicale.

Toutefois, la personne de confiance peut étre amenée d émetire un véritable consentement
dans le cadre de recherche biomédicale en situation d'urgence quand le patient est hors
d'état de manifester sa volonté.

La personne de confiance n'a pas un acceés direct au dossier médical du patient. De plus, si
le patient souhaite que certaines informations ne lui soient pas communiquées, elles
demeureront confidentielles, quelles que soient les circonstances. En revanche, si la personne
de confiance doit étre consultée parce que le patient n'est pas en mesure de s'exprimer, les
informations jugées suffisantes pour qu'elle puisse exprimer la volonté du patient devront lui
éfre communiquées.

4. Les directives anticipées

Articles L1111-11 et L1111-12, articlesR1111-17 aRI1111-20
du Code de la santé publigue

e Les directives anticipées, c’est quoi ?
Il s'agit d'un document écrit, par lequel une personne majeure exprime ses volontés
concernant sa fin de vie et les décisions médicales & prendre, dans le cas ou elle serait un
jour dans I'incapacité de les exprimer.
Ce document doit étre daté et signé par le patient, et préciser ses noms, prénoms, date et
lieu de naissance.

e Pourquoiles rédiger ?
Cette démarche est volontaire et non obligatoire. Les directives anticipées permettent aux
professionnels de santé de connaitre et de respecter les souhaits du patient concernant la
possibilité de limiter ou d'arréter les traitements & appliguer, méme lorsqu'il est dans
I'incapacité de les exprimer.

e Que contiennent-elles précisément ?
Elles expriment la volonté du patient concernant les conditions de la poursuite, de la
limitation, de I'arrét ou du refus de traitement ou d'acte médicaux.
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Les volontés doivent étre univoques.

e Quels sont les effets des directives anticipées ?

Le médecin est tenu de les respecter quand il doit prendre une décision d'investigation,

d’'intervention ou de traitement.

Seuls deux cas permettent au médecin d'y déroger :

- En cas d'urgence vitale, pendant le temps nécessaire d une évaluation compléete de la
sitfuation,

- Lorsque les directives anticipées apparaissent manifestement inappropriées ou non
conformes & la situation médicale.

Dans ce cas, la décision de refus d'appliquer les directives n'est pas prise par le médecin

seul, mais a l'issue d'une procédure collégiale (prévue a I'article R4127-37-2 du Code de la

santé publique). Elle est portée a la connaissance de la personne de confiance désignée

par le patient ou, a défaut, de la famille ou des proches.

e Modalités pratiques

Les directives anticipées ont une durée illimitée.

Elles peuvent étre annulées ou modifiées a tout moment. En cas de directives anticipées
multiples, le document valide le plus récent fait foi.

La personne qui rédige des directives anticipées doit s'assurer que ses proches et son
médecin connaissent leur existence et savent ou les trouver. Il est recommandé qu’elles
figurent dans le dossier médical partagé du patient, s'il en a été créé un.

e Cas particuliers

Une personne sous tutelle peut rédiger ses directives anticipées avec |'autorisation soit du
juge des tutelles, soit du conseil de famille. Le tuteur ne peut ni l'assister ni la représenter a
cette occasion.

Si le patient est capable d'exprimer sa volonté mais se trouve dans I'impossibilité d'écrire et
de signer lui-méme, il peut demander a ce qu'une personne la rédige pour lui. Deux témoins,
dont la personne de confiance s'il en a désigné une, devront alors attester par écrit que le
document est I'expression de sa volonté libre et éclairée. Ces témoins indiquent leur nom et
qualité et leur attestation est jointe aux directives anticipées.

e La volonté du patient est-elle recherchée en I'absence de directives anticipées écrites ?
Lorsqu'une personne, en phase avancée ou terminale d'une affection grave et incurable,
guelle qu'en soit la cause, est hors d'état d'exprimer sa volonté, le médecin a 'obligation de
s'enquérir de l'expression de la volonté exprimée par le patient. En I'absence de directives
anticipées écrites, il recueille le témoignage de la personne de confiance ou, a défaut, tout
autre témoignage de la famille ou des proches.

La Haute Autorité de santé a édité un guide pour le grand public, donnant notamment
différents conseils  I'attention des patients :

https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2016-
03/directives anticipees concernant les situations de fin de vie v16.pdf
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5. l'information et le consentement des patients

Articles L.1111-2 a L.1111-5 du Code de la santé publique
Article 16-3 du Code civil

Toute personne a le droit d'étre informée sur son état de santé. Les professionnels de santé
sont tenus de délivrer aux patients une information claire, précise et fidéle a la réalité. Les
moyens mis en ceuvre doivent étre adaptés aux éventuelles difficultés de communication ou
de compréhension des patients, afin de garantir a tous I'acceés a I'information.

Le consentement du patient doit étre recherché dans tous les cas.

e De quelles informations le patient peut-il disposer ?
Avant tout acte ou toute intervention médicale, le médecin a I'obligation de donner au
patient des informations concernant :

- son état de santé et son évolution prévisible ;

- les traitements ou actions de prévention et le déroulement des examens ;

- leur utilité ;

- leururgence éventuelle ;

- leurs conséquences ;

- lesrisques fréquents ou graves normalement prévisibles, méme s'ils sont exceptionnels

dans leur survenance ;
- les solutions alternatives possibles ;
- les conséquences prévisibles en cas de refus du patient de consentir d I'intervention.

Apres 'acte ou l'intervention, si des risques nouveaux liés a l'intervention ou au traitement
sont identifiés, le médecin en informera le patient.

L'objectif est de permetire au patient de disposer de toutes les données nécessaires a la
compréhension de sa situation personnelle, pour consentir de manieére libre et éclairée aux
actes médicaux et aux traitements.

Cette obligation d'information incombe & tout professionnel de santé dans le cadre de ses
compétences et dans le respect des régles professionnelles qui lui sont applicables. Seules
l'urgence ou l'impossibilité d'informer peuvent I'en dispenser.

e Qui peut étre destinataire de cette information ?

Le patient est le premier destinataire des informations relatives & son état de santé.
Cependant, la volonté d'une personne d'étre tenue dans l'ignorance d'un diagnostic ou d'un
pronostic doit étre respectée, sauf lorsque des tiers sont exposés & un risque de transmission.

Le patient a par ailleurs la possibilité de désigner une personne de confiance pour
I'accompagner dans ses démarches.
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Les proches, toujours avec I'accord du patient, peuvent néanmoins recevoir ces informations,
en cas de diagnostic ou de pronostic grave. Le médecin ne communiquera alors & la famille
ou aux proches que les informations de santé nécessaires au soutien direct du patient, sauf
opposition du patient d ce que toute information sur son état de santé leur soit divulguée.
Dans ce cas les médecins recoivent les familles dans des conditions préservant la
confidentialité, soit sur rendez-vous, soit aux jours et heures qui sont portés a la connaissance
des patients et de leurs familles.

Les renseignements courants sur I'état du patient peuvent étre fournis par les personnels
paramédicaux dans leur champ de compétences.

Sauf opposition expresse du patient mentionnée dans son dossier médical, la personne
prévenir (et la personne de confiance si le patient est hors d'état d'exprimer sa volonté) est
avisée, si besoin par téléphone, des décisions importantes concernant le patient
(changement de service, intervention chirurgicale, transfert vers un autre établissement,
sorfie...).

e Dispositions spécifiques relatives a I'information des mineurs et des majeurs sous tutelle
Les patfients mineurs ou majeurs sous tutelle recoivent des informations adaptées a leur degré
de maturité et a leurs facultés de discernement.

Les informations médicales les concernant sont également communiquées aux parents — dés
lors qu'ils sont fitulaires de |'autorité parentale — et au tuteur, sauf si, en application des
dispositions de |'article 1111-5 du Code de la santé publique, la personne mineure s'oppose
expressément a la consultation du ou des titulaires de I'autorité parentale.

e Comment ces informations sont-elles communiquées ?

L'information est délivrée dans le cadre d'un entretien individuel, au cours duquel le
médecin répond de facon loyale et adaptée aux questions que le patient lui pose. Des
documents d'information décrivant chaque acte ou intervention peuvent également lui étre
fournis. Bien gu'ils constituent souvent le point de départ du dialogue qui se noue entre le
patient et le praticien, leur remise ne dispense pas le professionnel de santé d'expliquer
oralement les actes envisagés.

Qu'elle soit orale ou écrite, l'information doit étre suffisamment précise, accessible,
intelligible et loyale. Le professionnel de santé doit s'assurer que le patient a compris
I'information qui lui a été délivrée et doit I'inviter a s'exprimer et a lui poser des questions sur
les informations données.

e Information du médecin traitant
A l'entrée ou en cours d'hospitalisation, le médecin ftraitant peut étre contacté pour
I'obtention de renseignements sur la prise en charge, dans un souci de continuité des soins.

Le patient et son médecin traitant recoivent a la sortie d'hospitalisation une lettre de licison
ou un compte-rendu résumant les informations sur le séjour, et résumant les observations
faites, les traitements effectués, ainsi qu'éventuellement la thérapeutique a poursuivre.
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¢ Principe du consentement aux soins
Toute personne prend, avec le professionnel de santé et compte tenu des informations et des
préconisations qu'il lui fournit, les décisions concernant sa santé.

Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut étre pratiqué sans le consentement libre et
éclairé du patient. Ce consentement peut étre retiré a tout moment : toute personne a le
droit de refuser ou de ne pas recevoir un traitement.

Le patient peut solliciter I'avis d'un autre médecin.

Le médecin a l'obligation de respecter la volonté du patient aprés l'avoir informé des
conséqguences de ses choix et de leur gravité.

Si cette volonté de refuser ou d'interrompre tout traitement met la vie du patient en danger,
les professionnels de santé demanderont au patient de respecter un délai raisonnable de
réflexion, puis de réitérer formellement sa décision.

Le médecin sauvegardera alors la dignité du patient et assurera la qualité de sa fin de vie en
dispensant des soins palliatifs.

Toutefois, ce principe trouve sa limite dans |I'obligation faite au médecin de protéger la santé
de tout patfient : dans certaines circonstances exceptionnelles (refus de fransfusion sanguine
d'un témoin de Jéhovah par exemple), un médecin peut accomplir, dans une situation
d'urgence et dans le but de tenter de le sauver, un acte indispensable & la survie d'un
patient et proportionnel a son état, en I'absence d'alternative thérapeutique et apres avoir
tout mis en ceuvre pour le convaincre d'accepter les soins indispensables.

L'ensemble de la procédure est inscrite dans le dossier médical du patient.

e Le consentement aux soins des personnes hors d’état d’exprimer leur volonté
Se reporter au paragraphe 3 sur la personne de confiance.
Lorsque la personne est hors d'état d'exprimer sa volonté, la limitation ou I'arrét de traitement
susceptible d'entrainer son décés ne peut étre réalisé sans avoir respecté une procédure
collégiale et les directives anticipées du patient ou, d défaut, sans que la personne de
confiance ou, a défaut la famille ou les proches, aient été consultés.
La décision motivée de limitation ou d'arrét de traitement est inscrite dans le dossier médical.

e Dispositions spécifiques a la recherche biomédicale

Les médecins peuvent proposer aux patients de participer a des recherches organisées et
pratiquées sur I'étre humain en vue du développement des connaissances biologiques et
médicales. La loi protége les personnes qui se prétent a ces recherches et définit les
conditions de leur déroulement. Elle prévoit que I'intérét du patient doit toujours primer sur les
seuls intéréts de la science et de la société.

Sous réserve de dispositions légales spécifiques, aucune expérimentation ne peut étre menée
sans 'accord de la personne concernée. Le consentement libre, éclairé et expres du patient
ou le cas échéant de son représentant Iégal doit toujours étre recueilli.
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Le consentement doit étre consigné par écrit, apres que le médecin investigateur ait informé
la personne completement et précisément. Des dispositions protectrices spécifiques sont
prévues par la loi pour les personnes majeures sous tutelle, sous curatelle ou sous sauvegarde
de justice, ainsi que pour les personnes majeures hors d'état d'exprimer leur consentement et
ne faisant pas I'objet d'une mesure de protection juridique. Les malades ou, le cas échéant,
leurs représentants |[égaux, sont toujours libres de refuser leur participation a des recherches
biomédicales ou de mettre fin, d tout moment & cette participation.

Le directeur du GHH et le Ministre de la santé doivent toujours étre informés de la nature et
des modalités des recherches entreprises.

6. L'acces au dossier médical

Article L1111-7 du code de la Santé Publique :
« toute personne a acces a I'ensemble des informations concernant sa santé détenues par
des [...] établissements de santé [...] qui sont formalisées ou ont fait l'objet d'échanges écrits
entre professionnels de santé »

e Quelles sont les formalités pour obtenir communication de son dossier médical ?

Le patient doit en faire la demande auprées de la direction de I'établissement. Le service des
archives médicales est chargé de mettre da disposition la copie du dossier médical.

La demande doit étre faite par écrit : un formulaire est a la disposition des patients. Il les
aidera & faire une demande précise et compléte.

e Qui peut demander 'accés au dossier médical du patient dans ce cadre ?

- Le patient,

- Le représentant égal d'un enfant mineur ou d'un majeur sous tutelle,

- Les ayants-droit d'une personne décédée. Le demandeur doit obligatoirement
préciser et détailler le motif (connaitre la cause du déceés, défendre la mémoire du
défunt ou faire valoir ses propres droits).

Dans tous les cas, le demandeur doit justifier de sa qualité.

e Un ayant-droit a-t-il accés au dossier médical complet du patient ?

Non. L'accés aux informations médicales individuelles est un droit personnel du patient gu'il
est le seul en droit d’exercer de son vivant (sauf mineur ou majeur sous tutelle). Apres le
déceés, cet acces aux informations du patient devient possible aux ayants-droit, sous réserve
de respecter le secret médical et I'éventuelle opposition exprimée par le défunt de son
vivant.

L'ayant-droit doit impérativement préciser lors de sa demande le motif pour lequel il souhaite
avoir connaissance de ces informations. La motivation déterminera [|'étendue de
I'information qui lui sera fransmise : les documents remis seront uniquement ceux qui
correspondent au motif invoqué.
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e Le demandeur peut-il étre accompagné ?

La présence d’'une tierce personne est possible si le demandeur le souhaite. Elle peut étre la
personne de confiance mais aussi toute autre personne. Sa présence est parfois conseillée
afin que le demandeur soit soutenu a la lecture du dossier qui peut parfois étre difficile &
comprendre. Le service des archives médicales ne peut pas refuser sa présence.

e L’hépital peut-il imposer la présence d’'une tierce personne ou d’'un médecin ?

Le service des archives médicales peut recommander une consultation en présence d'une
tierce personne. Il ne s'agit que d'un conseil et le demandeur n’est pas obligé de le suivre.

Si le dossier concerne une hospitalisation sans consentement, la remise des informations peut
étre subordonnée a la présence d'un médecin choisi librement par le demandeur. Si le
demandeur refuse la présence du médecin, la commission départementale des
hospitalisations psychiatriques est saisie et son avis s'impose au demandeur et au détenteur
des informations.

e Dans quels délais le dossier médical est-il communiqué ?

Le délai de communication fixé par la loi est de 8 jours, porté a 2 mois lorsque les informations
médicales datent de plus de 5 ans. Ce délai peut également étre de 2 mois dans le cas
particulier de la saisine de la commission départementale des hospitalisations psychiatriques.

Dans tous les cas, un délai de réflexion de 48 heures est imposé par la loi.

e La communication du dossier médical est-elle payante ?

Si le patient consulte le dossier au sein de I'établissement, la consultation du dossier est
gratuite.

Seuls les co0ts de reproduction et d’envoi sont facturables au demandeur.

e Pendant combien de temps le dossier sera-t-il conservé dans I'établissement ?
Le dossier du patient est conservé dans des conditions permettant son accessibilité, son
intégrité et la préservation de la confidentialité des informations qu'il comporte.

Durée de conservation des dossiers (0 compter du dernier séjour ou consultation):
- Patient majeur : 20 ans,
- Patient mineur : dgé de moins de 8 ans, jusqu’'au 28éme anniversaire, dgé de plus de
8 ans, 20 ans.
- Patient décédé : 10 ans a compter de la date du déces

La mention des actes transfusionnels et, le cas échéant, la copie de la fiche d'incident
transfusionnel sont conservées pendant trente ans.

¢ Quels sont les recours dont disposent les patients si le dossier ne leur est pas
communiqué ?

Si le dossier n'est pas transmis dans les délais Iégaux ou si sa communication est refusée pour
des motifs qui paraissent injustifiés au demandeur, celui-ci peut solliciter auprés de la
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direction de |'établissement a étre mis en relation avec la Commission des Usagers. Il peut
également saisir la Commission d'Acces aux Documents Administratifs (CADA), le Défenseur
des droits, ou la Commission Régionale de Conciliation et d'Indemnisation des Accidents
Médicaux (CRCI) dans sa formation Conciliation.

7. La liberté religieuse

e Un patient peut-il pratiquer sa religion a I’'hopital ?
Oui, la liverté de conscience et le respect des pratiques religieuses sont des réegles
fondamentales.

Elles s’exercent dans le respect de la liberté d'autrui et sous réserve que leur exercice
ne trouble pas le fonctionnement normal de I'établissement.

Les ministres des cultes des différentes confessions peuvent rendre visite aux patients qui
en ont exprimé le désir auprés des cadres soignants, et un espace cultuel est d la
disposition des usagers au rez-de-chaussée du site Monod.

e Un patient peut-il refuser d’'étre pris en charge par un soignant au nom de sa
religion ?

Le personnel du GHH est mixte. Il est possible que pour raison de service, le GHH ne
puisse répondre a la sollicitation d'un patient d'une prise en charge réalisée par une
personne du méme sexe que Iui.

8. Les effets personnels

e Biens personnels conservés par le patient

Les chambres ne disposent pas de coffre individuel ou d'armoire fermant & clé.

Les biens personnels et objets conservés dans la chambre restent sous I'entiere
responsabilité du patient.

Ces biens, strictement personnels, sont ceux dont la nature justifie la détention pendant
I"hospitalisation. Ce peut étre des vétements, le nécessaire de toilette, les lunettes ou
des lentilles, des prothéses dentaires et auditives.

Il peut également s'agir d'autres biens que le patient a souhaité conserver et qui ne
peuvent pas faire I'objet de dépdt au coffre du GHH, tels que papiers d'identité,
ordinateur, tablette, téléphone portable, etc.

Le patient doit signaler au personnel du service qu'il porte une prothése, et veiller a la
ranger dans son étui afin d'éviter tout risque de perte ou de casse. Il est conseillé de ne
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jamais poser un appareil dentaire ou une prothése auditive sur une serviette, dans les
draps ou dans un papier quelcongue, pour éviter tout risque de perte.

Le GHH ne saurait étre tenu responsable en cas de perte ou de détérioration d'un
appareil dentaire ou d'une prothése auditive.

e Quels objets peuvent étre déposés au coffre du GHH ?
Les objets de valeur tels que les bijoux, les moyens de paiement, I'argent liquide.

Dans la mesure du possible, il est recommandé d'éviter d'apporter des valeurs.

Le patient est invité par le personnel du service dans lequel il est hospitalisé d mettre
ces objets de valeur au coffre du GHH. Le personnel lui indique les démarches a suivre
pour ce dépbt et lui remettra un récépissé en cas de dépbt.

Les objets Iui seront restitués sur présentation de sa piece identité et du recu qui lui a
été remis lors de son admission, d la régie de son site d'hospitalisation.

e Les objets abandonnés (retrait non effectué ou objets trouvés)
lls seront remis aprés une période d'un an a la Caisse des Dépbts et Consignations s'il
s'agit de valeurs et, pour les autres biens, au Service des Domaines pour mise en vente.

e Laresponsabilité de I'hopital
Le GHH ne peut éfre tenu responsable en cas de perte, vol ou détérioration des biens
non déposés dans le coffre de I'établissement.
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9. Lerecueil et le suivi de I'expression des usagers

9.1 Le représentant des usagers

e Qui est-il ?
Le représentant des usagers est un bénévole membre d'une association de santé
agréée. |l est désigné par son association, et mandaté par I'ARS ou la Préfecture.

Garant du respect de leurs droits et de leurs intéréts, le représentant des usagers est le
porte-parole de tous les usagers du systéeme de santé, dans les instances et commissions
de la démocratie sanitaire. Méme s'il a été présenté comme représentant des usagers
par une association dont I'objet est la défense des droits des patients présentant un
type de pathologie déterminé, il ne défend pas dans |I'exercice de son mandat ces
seuls patients mais bien tous les patients de la structure concernée de facon
indifférenciée.

Il est indépendant de la structure dans laquelle il exerce sa mission de représentation.

Représentants des usagers au Conseil de surveillance :

Jacques LUCAS Patrick GROS
Titulaire Titulaire

Représentants des usagers a la Commission des usagers (CDU):

=

=
‘ ==

= . w4
Claudine GRANCHER Alain RABINEAU Claudine LELIEVRE Roger MIGNOT
Titulaire Titulaire Suppléante Suppléant
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¢ Qui sont les usagers ?

- Les patients venant de maniére réguliere ou plus ponctuelle, pour une consultation ou
une hospitalisation, ou aux urgences;

- Les proches des patients, familles ou amis qui les accompagnent ou viennent en visite.

e Quels principes le représentant des usagers doit-il respecter ?
- Il a un devoir de discrétion,

- Il doit respecter la vie privée des patients et leur intimité,

- Il est soumis au secret professionnel.

e Quelles sont ses missions ?

- Le représentant des usagers représente les usagers dans les établissements de santé
(au Conseil de Surveillance, a la CDU notamment), et participe a différents groupes de
fravail.

- |l participe aussi a la préparation des rapports annuels sur le respect des droits des
malades.

- Le représentant des usagers contribue a I'amélioration de la vie quotidienne des
patients et de leurs proches en faisant connaitre leurs besoins et leurs problémes aupres
des décideurs, en les conseillant sur les démarches a entreprendre et en les orientant si
besoin dans le systéeme de santé. Plus globalement, il contribue a la production de
recommandations pour améliorer le systéme de santé.

- Au sein de I'association a laquelle il appartient, le représentant alimente la réflexion
de I'association, relaie les informations, recueille les demandes des usagers, et rend
compte de son mandat.

¢ Comment le contacter ?
Les usagers qui le souhaitent peuvent contacter les représentants des usagers qui
siegent a la CDU.

Leurs coordonnées sont accessibles via différents supports :

- sur le site internet du Groupe Hospitalier du Havre, rubrique « Vous faire hospitaliser »
/ « Vos droits »,

- sur une plaqguette d'information disponible dans le hall nord du site Monod, a I'entrée
du Pavillon Femme-Meére-Enfant (PFME) et dans chaque service,

- sur une affiche apposée dans chaque service et dans les salles de consultations,

- sur les écrans disposés dans le hall nord du site Monod.

Les usagers peuvent également solliciter le personnel du Groupe Hospitalier du Havre
pour les obtenir.

9.2 Recueil des réclamations, observations et remerciements

Au-deld du questionnaire de sortie, que les patients sont encouragés a remplir, si les
patients souhaitent faire part & la direction de toute remargque quant & leur prise en
charge, ils sont invités a s'adresser au responsable du service ouU ils sont hospitalisés en
premiére intention.
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Si cette premiere démarche ne leur apporte pas satisfaction, ils peuvent solliciter la
Direction des affaires générales et de la politique de santé du territoire, chargée, par
délégation du directeur, de recevoir toute réclamation ou tout remerciement émanant
d'un usager, en se rendant dans ses locaux ou en écrivant a I'adresse suivante :

Monsieur le Directeur
Groupe Hospitalier du Havre
BP 24
76083 LE HAVRE CEDEX

Les courriers exprimant une insatisfaction donnent lieu & une enquéte interne puis & une
analyse en commission des usagers, qui propose le cas échéant des actions
correctrices dans le but d’améliorer la qualité de la prise en charge des patients.

Chaque courrier de réponse de la direction précisera la possibilité de rencontrer un
médiateur, et de bénéficier de I'assistance d’'un représentant des usagers.

9.3 La médiation

e Quisont les médiateurs ?

Au sein du Groupe Hospitalier du Havre, un médiateur médecin et un médiateur non
médecin (et leur suppléant) sont d la disposition des usagers. lls ont été nommés par le
directeur parmi le personnel de I'établissement.

e Quel estleurrole ?

Les médiateurs du GHH peuvent recevoir les usagers, s'ils le souhaitent, pour examiner
les difficultés qu'ils ont pu rencontrer. Leur réle est avant tout de faciliter le dialogue et
la compréhension réciproques entre le corps médical ou I'institution, et le patient.

Le médiateur médecin est compétent pour connaitre des plaintes ou réclamations qui
mettent exclusivement en cause l'organisation des soins et le fonctionnement médical
du service tandis que le médiateur non médecin est compétent pour connaitre des
plaintes ou réclamations étrangéres a ces questions. Si une plainte ou réclamation
intéresse les deux médiateurs, ils sont simultanément saisis.

e Comment s’organise la médiation ?

Le médiateur peut étre saisi par le représentant 1égal de I'établissement ou par I'auteur
de la réclamation. Une rencontre est organisée. Le médiateur peut renconftrer les
proches du patient s'il I'estime utile ou d la demande de ces derniers.

Pour accomplir sa mission et si cela s'avere nécessaire, le patient ou ses ayants droit
devront I'autoriser & consulter son dossier médical.

L'auteur de la réclamation peut étre accompagné par un représentant des usagers s'il
le souhaite.
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Un compte-rendu est ensuite rédigé, il est adressé a I'usager concerné et est
communiqué aux membres de la Commission des usagers.

Pour obtenir des renseignements pratiques sur les modalités de sollicitation d'une
médiation, les usagers sont invités & contacter la personne chargée des relations avec
les usagers, a la Direction des affaires générales et de la politique de santé du territoire,
au 02-32-73-30-13.

10. La Commission des Usagers (CDU)

Articles L. 1112-3,
etR. 1112-79 @ R. 1112-94 du
code de la santé publique

= Quelles sont ses missions ?

- Veiller au respect des droits des usagers et faciliter leurs démarches (elle veille
notamment a ce qu'ils puissent, le cas échéant, exprimer leurs griefs aupres des
responsables de |'établissement, entendre les explications de ceux-ci et étre
informés des suites de leurs demandes),

- Contribuer a I'amélioration de la politique d'accueil et de prise en charge des
patients et de leurs proches.

Toute analyse, tout rapport, toute proposition ou communication réalisé par la
commission et relatif aux réclamations et évenements indésirables graves doit garantir
le respect de I'anonymat du patient et du professionnel concerné.

] Comment est-elle composée ?

La composition de la CDU est définie par décret, elle comporte les personnes
suivantes :

- Unreprésentant de I'établissement,

- Deux médiateurs et leurs suppléants,

- Deuxreprésentants des usagers et leurs suppléants.

Comme I'y autorise le décret, le réglement intérieur de I'établissement a complété la
composition de la commission des membres suivants :
- Un médecin représentant le président de Ila commission médicale
d'établissement,
- Un représentant de la commission des soins infirmiers, de rééducation et
médico-techniques et son suppléant,
- Unreprésentant du personnel et son suppléant,
- Unreprésentant du conseil de surveillance et son suppléant.
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Le responsable de la politique de la qualité assiste aux séances de la commission avec
voix consultative.

La commission entend également toute personne compétente sur les questions a l'ordre

du jour.
(Cf composition nominative : annexe 6)

" Quand la CDU se réunit-elle?

La commission se réunit au moins une fois par trimestre, et aussi souvent que nécessaire
pour procéder d I'examen des plaintes et réclamations qui lui sont transmises.

] Comment la CDU accomplit-elle ses missions ?

La CDU examine lI'ensemble des réclamations adressées a I'établissement de santé par
les usagers ou leurs proches ainsi que les réponses qui y sont apportées par les
responsables de I'établissement. Elle veille d ce que toute personne soit informée sur les
voies de recours et de conciliation dont elle dispose.

Elle procede également & une appréciation des pratiques de ['établissement
concernant les droits des usagers et la qualité de l'accueil et de la prise en charge,
fondée sur une analyse de l'origine et des motifs des plaintes, des réclamations et des
témoignages de satisfaction recus dans les différents services ainsi que des suites qui
leur ont été apportées.

Par ailleurs, la CDU recense les mesures adoptées au cours de I'année écoulée par le
conseil de surveillance en ce qui concerne les droits des usagers et la qualité de
I'accueil et de la prise en charge, et évalue l'impact de leur mise en ceuvre.

Enfin, elle formule des recommandations, destinées & améliorer I'accueil et la qualité de
la prise en charge des personnes malades et de leurs proches et a assurer le respect
des droits des usagers.

La CDU rend compte de ses analyses et propositions dans un rapport annuel, qui ne
comporte que des données anonymes.

Ce rapport est présenté pour avis d la commission médicale d'établissement, a la
commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques, et a la
commission qualité.

Le conseil de surveillance du GHH délibere une fois par an sur la politique de
I'établissement en ce qui concerne les droits des usagers et la qualité de I'accueil et de
la prise en charge, sur la base de ce rapport.

Les éléments du rapport sont ensuite tfransmis a I'Agence Régionale de Santé (ARS), par
le biais d'une enquéte informatisée. L'ARS est chargée d'élaborer une synthése de
I'ensemble des rapports des établissements de santé publics et privés, afin d'alimenter
le rapport annuel relatif aux droits des usagers du systeme de santé établi par la
Conférence Régionale de la Santé et de I'Autonomie (CRSA).
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La synthese régionale ainsi que les recommandations qui en découlent sont
téléchargeables sur le site internet de la CRSA a I'adresse suivante

https://solidarites-sante.gouv.fr/ministere/acteurs/instances-rattachees/conference-
nationale-de-sante/en-regions-les-conferences-regionales-de-la-sante-et-de-I-
autonomie-crsa/les-rapports-sur-les-droits-des-usagers-du-systeme-de-
sante/normandie/article/crsa-de-la-normandie-les-rapports-sur-les-droits-des-usagers-
du-systeme-de

11. Le recueil de la satisfaction des patients

Toute personne hospitalisée recoit un questionnaire de sortie destiné a recueillir ses
appréciations et ses observations.

A quoi sert le questionnaire de sortie ?

Le guestionnaire de sortie fait partie intégrante de la démarche qualité, il permet de
recueillir I'avis des patients et d'évaluer la qualité de I'accueil, de la prise en charge
médicale, des soins prodigués, des conditions de vie au sein de |'établissement et de
I'organisation de I'établissement.

Il fait I'objet d'une étude annuelle, qui met en évidence les points négatifs et positifs de
chaque service. Toutes ces informations sont prises en compte dans le rapport annuel
élaboré par la Commission des Usagers.

A quel moment distribuer le questionnaire de sortie ?
Le questionnaire est souvent joint au livret d'accueil qui est lui-méme remis au patient
au moment de la programmation de son hospitalisation ou de son admission.

Il est également disponible dans les services de soins et sur le site internet de
I"établissement.

Le questionnaire de sortie peut également étre donné au patient au moment de la
préparation de sa sortie.

Comment récupérer le questionnaire de sortie ?

Pour que les informations données par le patient soient les plus objectives possibles et
pour respecter I'anonymat du document, le questionnaire peut étre recueilli d I'aide de
la boite aux lettres prévue a cet effet dans chaque service.

Les réponses aux questionnaires de sortie constituent, aprés analyse, un élément
essentiel de la politique d'amélioration de la qualité des soins et de la prise en charge.
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Afin d'améliorer la qualité des services de soins offerts aux patients, le Groupe
Hospitalier du Havre participe également & la démarche nationale de mesure de la
satisfaction des patients hospitalisés, baptisée e-Satis.
Pour partager leur expérience d'hospitalisation et leur niveau de satisfaction, les
patients peuvent ainsi conduire deux actions :

- Donner leur adresse mail lors de leur admission,

- Répondre au questionnaire national “e-Satis” qu'ils recevront par mail apres leur

hospitalisation.

12. Lerecueil et le suivi des évenements
indésirables

Déclarer les évenements indésirables permet de tirer des enseignements et de mettre
en place des actions correctives, au bénéfice des patients. La finalité est d'assurer la
sécurité du patient et des soins qui lui sont délivrés.

Un évenement indésirable est un accident, un incident ou un dysfonctionnement dont
les conséguences sont ou auraient pu étre dommageables pour les patients, les
professionnels, les visiteurs ou les biens.

Un événement indésirable associé aux soins (EIAS) est un événement inattendu qui
perturbe ou retarde le processus de soin, ou impacte directement le patient dans sa
santé. Cet événement est consécutif aux actes de prévention, de diagnostic ou de
traitement. Il s'écarte des résultats escomptés ou des attentes du soin et n'est pas lié &
I'évolution naturelle de la maladie.

Au sein du GHH, ces événements indésirables doivent étre déclarés par le personnel sur
un logiciel de gestion des risques ENNOV afin d'étre recensés, et pour certains d'entre
eux analysés. Dans un second temps, un plan d'action peut étre mis en place pour
diminuer le risque de survenue de la situation.

La synthése des actions menées est ensuite présentée dans diverses instances et pour
certaines actions présentées en Commission Des Usagers.
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13. Information du patient en cas de dommage
associé aux soins

Un dommage associé aux soins est la conséquence d'un évéenement indésirable dont
I'origine peut étre diverse : complication liée & la pathologie du patient, aléa thérapeutique,
dysfonctionnement ou erreur.

L'annonce d'un dommage s'inscrit dans une démarche de gestion des risques visant &
améliorer la qualité et la sécurité des soins, et contribue & rendre le patient acteur de sa
santé.

Lorsqu'un patient a subi un dommage associé aux soins, il revient aux professionnels de
I'informer au plus vite, de préférence dans les 24 heures, sans excéder 15 jours apres sa
détection ou la demande expresse du patient sur:

= Les circonstances et les causes de survenue du dommage,

= |'étendue réelle du dommage,

= |es dommages potentiels,

= La marche a suivre pour exprimer son mécontentement ou former une réclamation.

Cette information doit étre délivrée au cours d'un entretien réunissant le patient (qui peut se
faire accompagner par la personne de son choix), et le médecin responsable de la prise en
charge, qui pourra étre accompagné par un ou des professionnels ayant participé & la prise
en charge le cas échéant.

L'information donnée est tfracée dans le dossier du patient.

14. Le traitement automatisé des données
nominatives

Le Groupe Hospitalier du Havre recourt aux traitements automatisés d'informations
nominatives dans le cadre de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative & I'informatique, aux
fichiers et aux libertés, ceci dans le plus strict respect du secret médical.

A I'occasion de I'admission et du séjour du patient au sein du Groupe Hospitalier du Havre,
des informations & caractére personnel le concernant, d’'ordre administratif ou médical, sont
recueillies par le personnel. Elles font I'objet, dans leur majorité, de traitements par des
moyens informatiques. Ces traitements informatisés sont mis en ceuvre par les différents
services hospitaliers : cellule gestion du public, facturation, services médicaux et médico-
tfechniques, efc.

Le Groupe Hospitalier du Havre veille d la sécurité matérielle et technique du traitement et
de la conservation de ces informations ; les personnels en assurent la stricte confidentialité.

Ces principes sont garantis par la loi n® 78-17 du é janvier 1978 modifiée dite « Informatique et
libertés », qui prévoit un droit d'information, d'acces et de rectification par le patient, pour les
informations & caractére personnel qui le concernent et qui sont contenues dans un
traitement automatisé. Ces dispositions sont affichées dans les services accessibles aux
patients.

Tout traitement automatisé spécifique mis en ceuvre au sein du Groupe Hospitalier du Havre
et gérant des données a caractere personnel doit étre déclaré auprés de la Commission
nationale de I'informatique et des libertés (CNIL), avant gu'il ne soit mis en exploitation.

Par ailleurs, le Reglement Général sur la Protection des Données (RGPD) est entré en vigueur
le 25 mai 2018. Ce nouveau texte européen de référence en matiere de protection des
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données a caractere personnel s'‘applique aux établissements de santé. Il renforce et unifie la
protection des données pour les individus.

Le Groupe Hospitalier du Havre a nommé un Délégué a la protection des Données (DPO).
Ses missions ont pour objet de :

- Tenir O jour le registre des fraitements des données personnelles en lien avec les
responsables de traitement.

- Définir, mener et piloter des actions pour sensibiliser tous les intervenants en matiére de
respect et de protection des données a caractére personnel.

- S'assurer que les personnes dont les données personnelles sont gérées, fassent I'objet d'une
information explicite du traitement de leurs droits et que leur consentement soit éclairé.

Tout usager peut s'opposer, pour des raisons Iégitimes au recueil et au traitement de
données nominatives le concernant (sauf obligation Iégale pesant sur I'établissement).
Concernant le dossier médical, le patient concerné peut exercer un droit d'acces et de
rectification auprés du médecin responsable de I'information médicale, par I'intermédiaire
du praticien ayant constitué ce dossier.

Concernant les données informatiques a caractére administratif, tout usager peut exercer
ses droits de consultation ou de rectification en s’adressant par courrier au directeur de
I'établissement.
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DEVOIRS DES USAGERS
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15.Les regles de sécurité

A quoi servent-elles?
Les régles de sécurité générale visent a assurer le calme et la tranquillité des usagers,
ainsi que la protection des personnes et des biens.

Qui doit les respecter ?
Quelle que soit la raison de sa présence au sein de I'hoépital, toute personne y ayant
pénétré doit se conformer aux regles de sécurité, dans l'intérét général. Elle doit
respecter les indications qui lui sont données et, le cas échéant, obéir aux injonctions
des personnels habilités.

Un systéme de vidéosurveillance est-il installé ?
Oui. Ll'installation et le fonctionnement de ces matériels de vidéosurveillance
respectent les réglementations en vigueur.

Des restrictions d’'acceés peuvent-elles s’appliquer ?
L'accés dans I'enceinte de I'hdpital est réservé a ses usagers, A leurs visiteurs et a ceux
qui y sont appelés en raison de leurs fonctions.

Les conditions matérielles de I'acces de ces diverses catégories de personnes sont
organisées par le directeur qui, le cas échéant, peut prendre dans I'intérét général les
mesures restrictives qui lui paraissent nécessaires.

Pour des raisons de sécurité, le directeur peut préciser et organiser les conditions
d'acces a certains secteurs ou d certains locaux.

Le directeur peut également étre amené & mettre en place des contrdles et des
restrictions d'acceés draconiens lorsque des mesures de sécurité renforcées doivent étre
appliguées (mise en ceuvre du plan Vigipirate notamment).

Sauf besoins de service ou autorisations spéciales, les animaux domestiques ne peuvent
étre introduits dans I'enceinte du Groupe Hospitalier du Havre, exceptés les chiens
d'aveugle, qui peuvent accompagner leur maitre, lorsque celui-ci vient pour des soins,
jusque dans les halls d’accueil.

Certains biens sont-ils interdits au sein du GHH ?

il est interdit d'introduire au sein du Groupe Hospitalier du Havre alcool, armes, explosifs,
produits incendiaires, toxiques, dangereux, particulierement inflammables ou prohibés
parla loi.

Les objets et produits dangereux ou prohibés par la loi doivent étre déposés auprés de
I'administration hospitaliere. Les objets et produits prohibés par la loi ainsi déposés sont
remis aux autorités de police.

Un usager peut-il se garer en dehors des emplacements matérialisés ?
Le stationnement dans I'enceinte des établissesments du Groupe Hospitalier du Havre
est interdit en dehors des emplacements matérialisés.
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Des emplacements réservés aux personnes handicapées sont matérialisés a I'entrée de
chaque batiment.

Le GHH se réserve le droit de faire appel aux forces de Police ou d la fourriére, pour tout
véhicule dont le stationnement entraverait gravement la circulation, mettrait en péril la
sécurité des personnes et des biens et, de maniére générale, compromettrait le
fonctionnement du service public hospitalier.

Les déplacements des usagers sont-ils libres ?
Des limitations a la liberté d'aller et venir peuvent quelquefois s'imposer dans certains
cas :
- raisons d'hygiéne (isolement septique, isolement protecteur...)
- protection de la personne quand certains comportements peuvent la metire en
danger (désorientation, risque de suicide, automutilations, ...)
- sécurisation de I'établissement.

C'est pourquoi les patients doivent solliciter I'accord d’'un membre du personnel
soignant pour se déplacer dans la journée hors du service dans lequel ils sont
hospitalisés.

A partir du début du service de nuit, les patients doivent s'abstenir de tout
déplacement hors du service.

16.L'interdiction de fumer

Les Etablissements de santé sont soumis & une totale interdiction de fumer en leur sein.

17.Le respect

La prise en charge est basée sur le principe du contrat thérapeutique : le patient, quel
gue soit son secteur de prise en charge (médecine, psychiatrie, ...) doit s'engager &
respecter ce cadre thérapeutique.

Les usagers doivent également veiller & ne pas géner, par leurs comportements ou leurs
propos, les autres usagers ou le fonctionnement du service.

Le respect des droits et des libertés respectifs impligue une attitude de politesse et de
courtoisie, y compris envers le personnel du GHH.

Pour préserver la quiétude de chacun, il est demandé a tous les usagers :
- d'user avec discrétion des appareils de radio, de télévision ou de téléphone,
- d'éviter d'élever le ton de la conversation et de provoquer tout bruit intempestif,
- derespecter les autres usagers et d'étre particulierement attentifs au respect de
la tranquillité des patients qui partagent une chambre d'hospitalisation,
- d'avoir une tenue correcte,
- derespecter strictement les regles d’hygiéne,
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de respecter le matériel du GHH,
- de veiller a la propreté des locaux.

Il est intferdit de photographier, filmer ou de faire des enregistrements audio au sein du
GHH.

En cas de conduite incompatible avec la vie en collectivité ou de non-respect
manifeste du reglement de fonctionnement, le directeur peut prendre, avec I'accord
du médecin responsable le cas échéant, toutes les mesures appropriées pouvant aller,
éventuellement, jusqu’a I'exclusion de I'intéressé.

S'il s'agit d'un patient, la poursuite de sa prise en charge en dehors de I'hépital est
organisée par le service ou la personne était hospitalisée.

Toute agression physique ou verbale envers un agent de |'établissement entrainera un
dépodt de plainte du chef d'établissement.

18.Les visites

Les visites sont-elles possibles a tout moment ?

Non. Les visites aux patients hospitalisés ont lieu entre 13h30 et 20h, tous les jours. Elles
ne sont pas autorisées le matin.

Les chefs de service peuvent étre conduits d aménager ces horaires suivant les
nécessités de service.

Des dérogations peuvent étre autorisées a ftitre exceptionnel, avec I'accord du
médecin responsable, lorsqu’elles ne troublent pas le fonctionnement du service.
Lorsque I'état du patient le justifie (par exemple accompagnement de fin de vie) ou
lorsque le patient hospitalisé est un enfant de moins de 16 ans, la présence d'un
accompagnant peut étre autorisée hors des heures de visite.

Les enfants peuvent-ils venir en visite ?
L'acces aux services est interdit aux visiteurs de moins de quinze ans, sauf autorisation
particuliére du chef de service.

Une personne peut-elle se voir interdire une visite ?

Les visiteurs ne doivent pas troubler le repos des malades, ni géner le fonctionnement
des services. Lorsque cette obligation n'est pas respectée, il peut leur étre enjoint de
quitter I'hopital, et une interdiction de visite pourra étre décidée par le Directeur, aprés
avis du responsable de I'unité de soins.

Les visiteurs sont invités par le personnel soignant a se retirer des chambres des patients
pendant I'exécution des soins et examens.

Un visiteur peut-il apporter de la nourriture ou des boissons ?

Le personnel peut s'opposer, dans I'intérét du patient, a la remise a celui-ci de denrées
ou de boissons, méme non alcoolisées, qui ne seraient pas compatibles avec le régime
alimentaire prescrit au malade.
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* Le nombre de visiteurs peut-il étre limité ?
Le nombre des visiteurs pourra étre limité par décision du médecin chef de service.

= Un visiteur peut-il utiliser les sanitaires des chambres d’hospitalisation ?
Non, leur usage est réservé aux patients, pour des raisons impératives d’hygiene
hospitaliére.
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Annexe 1 - Formulaire de désignation de la personne de
confiance

Formulaire de désignation de la personne de confiance.

Je soussigné(e) Mme, Mile, M. :

Né le :

Déclare :

[ avoir regu l'information sur la personne de confiance et je souhaite :

[1 Désigner une personne de confiance

Mme, Mlle, M :

Demeurant :

Téléphone :

Je décide de désigner cette personne de confiance :

L] Pour la durée de mon hospitalisation

] Jusqu'a décision contraire de ma part (plusieurs hospitalisations)

[] Ne pas désigner une personne de confiance.
Fait a: Le:

Signature Signature de la
du patient personne désignée *

* Personne de confiance non présente pour signer, I'information a été donnée a la personne
de confiance sur sa désignation, et elle I'accepte :

] Oui ] Non

[1 Désignation impossible

Date : Nom soignant : Fonction :

Document a classer dans le dossier patient ou a scanner dans sillage

Plaquette personne de confiance version du 30/08/2019
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Annexe 2 - Fiche d’information « personne de confiance »

 J1 Informations a remettre
cRoOUPE a la personne de confiance
HOSPITALIER .

DU HAVRE

Une personne hospitalisée de votre entourage vient de vous désigner comme
personne de confiance.

Il s"agit pour vous d'une faculté et non d'une obligation.
Vous pouvez, si vous le souhaitez, disposer d'un délai de réflexion.

Quelle est votre rdle et votre mission ?

Si vous acceptez,
votre réle consistera a accompagner et a refléter au mieux la volonté de votre

proche hospitalisé. Vous devrez donc vous efforcer de ne pas étre guidé(e) par vos pro-
pres convictions et vos sentiments personnels,

Comme le prévoit la réglementation, vous pourrez alors :

- assister et accompagner votre proche hospitalisé avec son accord,

- étre consulté(e) si son état ne lui permet pas de faire connaitre au personnel soignant son
avis ou les décisions qu'il souhaite prendre concernant sa santé.

Si le personnel soignant souhaite connaitre votre avis,

cet avis sera prépondérant sur le reste de I'entourage de votre proche, qui sera en principe
également consulté avant toute intervention ou décision médicale importante. Cet avis ne
sera que consultatif. Il servira a éclairer la décision prise par le corps médical.

Des informations sur I'état de santé de votre proche vous seront transmises par les méde-
cins. Ces informations sont strictement confidentielles. Par ailleurs, vous n’aurez pas la
possibilité d’accéder directement a son dossier médical.

vivement a discuter avec la personne qui vous a désigné(e) sur sa fagcon de

@ Pour guider au mieux I'équipe de soins en cas de besoin, nous vous encourageons
voir les choses (choix thérapeutiques, refus d'un traitement).

Pour quelle durée ?

Votre désignation sera en principe valable pour la durée de Phospitalisation, mais
votre proche pourra prolonger votre désignation pour plusieurs hospitalisations.
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Annexe 3 - Fiche « s’'informer sur ses droits : les directives
anticipées »

ﬂ . INFO.091

w.D S’informer sur ses droits
GRourt Les Directives anficipées
e

Faire connaitre sa volonté

Loi n°2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et a la fin de vie

Décret n®2006-119 du 6 février 2006 relatif aux directives anticipées

Loin®2016-87 du 2 février 2016 créant de nouveaux droits enfaveur des malades et des personnes en
fin de vie.

Arréte du 3 aoldt 2016 relatif au modéle de directives anticipées prévu a 'article L. 1111-11 du code de
la santé publique (modé&le de Directives anticipées du journal officiel de la République Francaise du &
aout 2016)

Lesdirectives anticipées sont Fexpression écrite par avance de lavolonté d'une personne sur le type de
soins qu’elle souhaite recevairou refuserdansle cadre de safin de vie etau cas ol elle ne se serait plus
en mesure de s'exprimer elle-méme.

Cette démarche est volontaire et non obligatoire.

A guoi servent les directives anticipées ?

Elles permettent aux professionnels de santé de connaitre et de respecter vos souhaits concernant la
possibilité de limiter ou d'arréter les traitements en cours.

Elles les aident ainsi & décider des soins, des traitements a appliquer ou pas.

Quel est le poids des directives anticipées ?

Son contenu est prioritaire sur tout autre avis non meédical, y compris sur celui de la personne de
confiance car c'est 'expression 13 de votre volonté.

Le médecin doit tenir compte de vos souhaits rédigés en lien avec |a situation, les circonstances et
I'évolution des connaissances médicales, dans le cas ou vous ne pourriez pas 'exprimer oralement.
Sauf en urgence ou si elles sont jugées manifestement inappropriées par une décision collégiale.

Quelles sont les conditions pour gue les directives anticipées soient prises en compte?
Vous dever étre majeur(e)

Le document doit étre rédigé par vous-méme, daté et signé. (Formulaires du journal officiel de la
Republique Frangaise en page 3)

Vous devez clairement identifier votre identité (nom, prénom, date et lieu de naissance, domicile) sur ce
document.

1zur 7

Direction Qualité - Groupe de Travail Soins Palliatifs et EMSF /) Directives anticipées — 17/11/2016 Pag
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Dans le cas ol vous ne pouvez pas ecrire et signer ce document, vous pouvez demander a deux témoins
(dont |a personne de confiance si vous en avez désignée une) de le rédiger en votre présence et
d'attester que ce document exprime bien votre volonté libre et éclairée.

lIs devront indigquer leur nom et qualité (famille, médecin traitant, proches....) et leur attestation est
jointe aux directives.
Quelle est la durée de validité des directives anticipées ?

Les directives anticipées sant valables indéfiniment & compter de leur date de rédaction.
Wousavez la possibilité, @ tout moment, dannuler, de modifier totalement ou partiellementle contenu
par écrit, en |le datant et signant @ nouveau.

0 seront conservées les directives anticipées 3|

Elles peuvent étre conservées a plusieurs endroits :
- 5urvous

- Confiées a la personne de confiance, @ un membre de famille, @ un proche (Lors d'une
hospitalisation, il est souhaitable gque vous communiguiez au médecin qui vous prend &n charge les
coordonnées de cette personne)

- Dans le dossier médical de votre médecin traitant
- Dans le dossier médical de 'hépital lors de votre hospitalisation.

Qu'en est-il dans une situation d'urgence ?

En cas de doute sur 'existence de directives anticipées et en situation d'urgence, le premier geste des
professionnels de la santé sera de préserver la vie.

Si vous ne souhaitez pas rédiger de directives anticipées -
Le médecin prendra en compte I'avis de la personne de confiance que vous aver désigné au préalable.

Si vous n'avez pas désigné de personne de confiance -
Le médecin prendra en compte 'avis de vos proches.

Pour plus d'informations, n'hésitez pas a en parler a votre meédecin
Lien : www SEAP orgfvos droits/directives anticipées
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v.n Fiche de Recueil des Directives Anficipées

Faire ure copie pouwr le patient I"original dans son dossier

E.,',:,l‘l’.::i Maodéle dujounal officiel de o Répubique Francaie du 5 aout 2015
W HAY
Mon identité :
Mom de naissance : Bpouse :
Prénomis) :
Melglle: § f El
Dromicilie :
% je bénéficie d'une mesure de tutells :
Jai 'autorisstion du juge Ooui Onan
Du conseil de famille Oaui Onan

Joindre une copie de "autorisstion

Informations ou souhaits gque je veux exprimer en dehors de mes directives anticipées figurant sur la
fiche en paoge suivante :

Zi je pense gque, pour bien comprendre mes volontés exprimées sur une des fiches en page suivants, le
medecin qui s'occupera de moi lors de ma fin de vie doit connaitre :

- Cartainesinformations [par exemples sur masitustion personnalle, mafamille ou mes proches)
-Cartzinesde mescraintes, de mes sttentes ou de mes convictions [parexemples sur |2 solitude

&t |z douleur en fin de vie ou sur le lieu ou je souhaite finir mas jours).

le les ecris Ici -

Fait 18 e B e

Signature
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Modele A

F Je suis alteint dune maladie grave
7 Je pense étve proche de la fin de ma vie

Je rédige les présentes directives anticipées pour le cas ol je ne serais plus en mesure de
m’exprimer au moment de la fin de ma vie.

Mes volontés sont les suivantes -

17 & propos des situations dans lesquelles je nisque de me trouver (par exemple, situation de
coma en phase terminale d'une maladie),

Tindigue ici notamment 1 jaccepte ou si je refuse que en me maintienne artificiellement en

vie dans le cas ou jaurais définitivement perdu conscience et ol je ne pourrais plus
communiquer aves mes proches :

2" a propos des actes et des traitements médicaux dont je pourrais faire I"abjet.

La loi_prévoit quau titre du refus de 'obstination déraisonnable, ils peuvent ne_pas étre
entrepris ou étre arrétés s7ils apparaissent inutiles, disproportionnés ou n’ayvant d autre effet

que le senl maintien artificiel de la vie.

¢ Jindique dong ici si jaccepte ou si je refuse qu'ils soient gntrepris, notamment |

¢ Une réanimation cardiaque ef respiratoire (tube pour respirer) :
Le branchement de mon corps sur un appareil & dialvse rénale : ... ............
Une intervention chirurgicale : ...........ooovns
UG 2 ciae iomisinesae o

o Sices actes ou traitements ont déja été entrepns, j"indique ici 1 j aceepte ou si je refuse
qu’ils soient arrétés notamment :

Assistance respiratoire (tube pour respirer) i... ...
Dialyse rénale: ..........

Alimentation et hydratation artificielles - .........
Ae =R
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o Enfin, s mon médecin ma parlé de maniére plus précise d'autres actes ol fraitements qui
pourraient ¢tre entrepris ou maintenus comple tenu de la maladie dont je suis atteint,
Jrimdigue e cens dont ) aeceple ow ceux domi je reluse Lo mise en aeevre ou la poursets -

37 i propos de la sédation profonde et continne associée 4 un traitement de la doulenr

En cos darret des troifements quiome mainiiennent arbilciellement en vie, Cimdigue il st je
veux ou non bénéficier d'une sédation profonde of continue associée 4 un traitement de la
dowlewr, ¢ est=d=dire 7o fraitement qui menderd el o pewer objectil Ja perie de
mﬂ:‘ﬂ:jcnm_juﬂqu'é o décés -

Famt De v i oo e @l i i i cnn ae

Signature
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Mes divectives anticipies
Modele B

F o Je penge étve ent honke sanié
Fode pe sl pay atfeint o wie maladie grave

Je redige les présentes directives anticipées pour le cas o je ne serais plus en mesure de
m’exprimer au moment de la fin de ma vie.

Mes volontés sont les suivantes

17 & propoes des situations dans lesquelles je veux ou je ne veux pas que oo conlinue & me
maintenir artificiellement en vie (par exemple traumatisme crinien, accident vasculaire
cérébral, ete,, entrainant un « &at de coma pralongd » jugé irréversible),

Findique ici notamment =i "aceepte ou &1 je refuse que Uoa me maintienne artificiellement en

vic dans le cas on jTaurais définitivement perdu conscience ¢ ol je ne pourrais plus
communiquer aves mes proches

27 4 propos des petes el des traitements médicaux dont je pourrais (@ire 'objet.

La loi prévorl ge’au bire de relus de Mobsiinaion dénzonnable. ils peuvenl ne pas ére
enfreprns ou €ire arreles s'ils apparmssent mules, disproperiionnés au n'avant J auire elle
qque le senl maintien arfificiel de la vie

Findigue dene el s Tacceple ow = Je relese de tels actes (par exemple | réamimation cardia
resparaioire, assistinee resparatoire, alimentanon ef lvdratation arfilicielles, ete,)

3" a propos de la sédation_profonde et continne associée 4 un traitement de la douleur.

En cas d'arrét des traitements qui me maintiennent en vie, 'indique ici &0 je veux ou non
bénéficier d'une sédation profonde et continne associée 4 un traitement de la douleur, ¢’ est-a-
dire d'un trattement qui m endort ¢t a pour chjectif la perte de conscience jusqu’a mon décés -

Fait le ool i .

Signafire
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CAS PARTICULIER

51 vous etes dans Pimpossibilité  physique o éorire seul{e) vos  directives
anticipées, quelguun peut le faire pour vous devant denx témoins désignés ci-dessons (dont
T"un peut ére votre personne de confiance si vous Uaver désignée).

Témuoin 1 Je sonssiandfel

Mam et prénoms

Oualité -

afiesie gque les direciives aulicipdes déorites cl-avant souf Men Dexpression de fa
vodontd fibwee ef delaivde de W on Mine

T A A

Signature

Témoinm 2 2 Je soussigidie)

Mom el prénoms

Cualie -

affeste give les directives anticipdes déerites ci-avant sond Ben U expression de la
volamié lihve ef éolairde de W an VWime

L T

Signature
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Annexe 4 - Formulaire de consentement aux soins

Bet 500 doc L JUER. 054

V. . FORMULAIRE DE COMSENTEMENT ALX SOINS
B SDUSSHIIEIE] .oiievreeieieeseeeeeeesssseesessssssseas s ssssenas s s ssseneas s sasannans s aeeennas s 4 eeannnt a4 eaannantaatannnnnsateannnnns
DEE I PESHIBNE B .o e e e e e e en e e 1o en
certifie quiau cours de la consultation da ... e
T S

mz donné des informations précises concemant ma santé
®  m'a expliged de fagon simple =t intelligible MEvolution possible si Fon ne recowrait pas 3 une
intervention chirurgicale ou & un tratement.
= m'a inform&fz) des autres types de traitements ou dinterventions, slls existent, aves les
On avantages et/ ou inconvenients.
¢ ma clairement indigus 13 nature, le but et les conséquences de lMintervention ou du traitemant.
= m'a clairement expligué les éventusls effets secondaires et complications.
*  m'z indigueé les risgues fréguents ou graves normalement prévisibles.
®  Jai =u Iz possibilité de poser des guestions =t le Doctewr v 3 réponde de fagon compléts =t
satisfaisantz. J'si bien compris les réponses qui miant 212 fourniss.

O Je consens 3 recevoir ou bénsficier de

O .Je consens, en tant que représentant Bgal, & cequa Mmea, M. Malle IEC0INE oU
bensficie de

- L'opération O Cuwi O Non

- D traitement O Owi O Non

BTV, et et et et et et et et st 8 8 88 458 £ 8 588 £ £ 58 1 58 £ et £ 2t £t et £ e ¢ e s et

Il m"a été &galemant remis pour lecture un decument dinformation.

Je consens egaslement 3 toutes meswres chirurgicales ou medicales supplementsires renduss nécesssines
pendant Mintervention ou le traitement ainsi qu'auwx modifications éventuelles des choix des anesthésies
rendues nécessaires par Nevolution de Netat de sants.

DatE s Signature

En cas dincapacité de lecture ot fou décriture chez un patient en état de donner son consentement, cocher
Iz case cidessous

O " En lsbsence dautonomic de lecture ot déeriture de M. suMme.._...o, Iz personne ci-
dessous identifise, atteste awoir personnellemant =t fiddlemant v su patient la fiche dinformation =t ke

présent formulsire de consentement &t recusill son accord pour signer ci-dessous en son nom .

Mom et prénom : lien avec ke patient :
Date Signature :
Je soussigng DN o confirme aveoir explique la nature, les

buts powrsuivis, kes effets secondsires et les éventuelles complicstions de Mopsration et fou du traitement
aux) personne{s) signataires de ce formulaire de consentemant géndral.

O Fiche dinform ation sur Facte remise su patient

Dat . Signaturs :

Document 3 verser au dossier informatisé du patient femime s 19 wmul 2019
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Annexe 5 - Formulaires de demande d’acces au dossier
médical

DEMANDE DE COMMUNICATION DE DOSSIER MEDICAL

'J . & adresser au Directeur du Groupe Hospitalier du Havre
CROURN BP 24 - 74083 LE HAVRE Cédex
:3":1‘;':‘: Tél: 02 32 73 34 57 - Email : sec cenfral@ch-havre fr

HOM [nom de naissance)

EPCUSE
PREMOCMS
ADRESSE
Code postal WILLE
DATE DE MAISSANCE
Portakble Email

1 Informations médicales me concernant (@ renseigner obligatoirement)

O suite & une hospitalisation en date du
dans le service de
O Relatives & mon hospitalisation en cours dans e service de

Dossier demandé dans le cadre de (@ renseigner obligatoirement)
O Dossier assurance
O Dossier FIVA
O Experfise médicale
O Type de document sounaite [ex : sconner, complerendu...)
[ Informations médicales, en tant que représentant légal concemant (4 renseigner obligatoiremeant)

MMre MO EPOUSE
PREMOMS
DATE DE MAISSAMCE
En qualité de : [0 pére, mére
O tuieur

[0  Suite a une hospitalisation en date du

dans le service de

O  Relatives a l'hospitalisafion en cours dans le service de

Dossier demandé dans le cadre de (4 renseigner obligafoirement)
O Dossier assurance
O Dossier FIVA
O Experise médicales
(] Type de document souhaité jex : sconner, complerendu_..)

Le délai légal de remise de documents ne commence a courir qu'a réceplion de I'ensemble
des informations el justificatifs demandés

Je sovhaite :

1 Refirer les copies aux Archives Médicales |Hapital Jocques Monod/Hall Sud - Tél. 02 32 73 48 3% de 8h30 & 18h15)
1 Que les copies soient adressées, en recommandé* & mon adresse :
(Adresse indiguée rubrique 1- "ldentité du demandeur ™).

] queles cuﬁgn soient adressées, en recommandé®, au Docteur :
v

PREMNOM
ADRESSE
Code postal WILLE
Ul Consulter le dossier aux Archives Médicales (Hapital Jocaues Menod/Hall Sud - T&1. 02 32 73 48 39)

O  Seulje)
O Accompagné|e) dun tiers

NORM PREMOM

Lien de parenté
0 Accompagné|e) dun médecin MNOM

NanG | Al &Ll .

PREMOM

FoitauHavre be, . Signature ©

= Voir auv verso (Facturation)

Page 43 sur 49




MODALITES D'ACCES

1 veus demandez voire propre dossier, joindre obligateirement copie :
»  Piace didentité
1 vous demandez le dossier d'un de vos enfants mineur, joindre obligatorement cople
» Piace didentité
M |iwet de famille
» e cas échéant, le jugement de divorce attestant de l'autarité parentale
O vous demandez ls dossier d'un mineur ou d'un majeur sous tutelle, joindre copie
»  Piace didentité
» Document attestant de volre qualité de tuteur

Le délai de communication fixé par la loi est de 8 jours portés & 2 mois lorsque les informations médicales datent
de plus de 5 ans. Ce délai peut également &tre de 2 mois dans le cas particulier de la saisine de la Commission
Départementale des Hospitalisations Psychiatriques.

1. Consultation et/ou retrait au service des Archives Médicales

Le refrait du dossier se fait uniquement par le demandeur aux Archives Médicales (Hopital Jacques Monod Hall
Sud) sur rendez-vous fixg par le service.

2. Envoi par courrier

Les dossiers sont adressés en recommandé, auv domicile du demandeur ou au médecin désigné.

| Le patient est informé du caractére confidentiel des informations contenues dans le dossier médical, 1
| notamment vis & vis des tiers (famille et entourage, employeur, assureur...). |

Conformément & la réglementation en vigueur (arficle 4-3 de raméfe du § mars 2004) . la consultation du dossier sur place
est gratuite. Seuls les colts de reproduction et d'envei sont facturables au demandeur :

Copie Ad 0,27 €
Radio sur support CD 1.82 €
Radio sur suppart DVD 245¢€
Cliché radio papier glacé A4 0,38 £
Cliché radio 346x43 268€

* Pour un envel recommandé au demandeur ou au médecin sajoutent les frais d'envai gui
varient selon le poids du dossier et le tarif postal en vigueur.

Le fait de formuler cette demande vous engage & régler I'ensemble des frais de reproduction s'il y en a.
Une tacture vous sera systématiquement adressée.
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a ! DEMANDE DE COMMUNICATION DE DOSSIER MEDICAL

W, 1 PAR L'AYANT DROIT D'UN PATIENT DECEDE
& adrasser ou Directeur du Groupe Haspitalier du Havre
GROUPE BF 24 - 74083 LE HAVRE Cédex
e e Tél : 02 32 73 34 57 - Email : sec.central@ch-havre.fr
NOM [nom de naissance)] EFOUSE
PREMCIMS
ADRESSE
Code postal WILLE

DATE DE MAISSANCE

Portakble Ermail

2 Informations médicales concemant (a renseigner obligatoirement)

M/Mme NOM EPOUSE
PRENCIMS
DATE DE MAISSAMNCE
En qualité de : O  peprdsentant légal |pére et mére pour les mineurs, tutsur désigné par |s jugs]
O conjointfcanjointe O partenaire lié par un PACS
O concubin O Enfants O Frére/sceur

O connaitre ko couse du décés (1)
O péfendre la mémaire du défunt (2] j& préciser)
O Faire valir ses propres draits [3) (& préciser]

En vertu de la législafion en viguewr, le secrel médical reste protégé par la lol méme aprés le décés du patient. En volre qualité
d'ayant-droit, de concubin ou de parfenaire lié par le PACS vous n'avez donc pas l'accés a lintégralité dv dossier médical. Sous réserve que le
défunt ne 5'y soit pas opposé de son vivani, vous ne pouvez oblenir que des informati épondant a 'vn des frois objeclifs énoncés par la loi :

connailre la couse du décés, défendre la mémaoire du défunt ou faire valoir vos propres dmﬂ: {nrl L1110-4 du C5P)L Fnurﬂm recevable, vulm
demande doit nécessairement étre motivée par la poursvite de l'vn de ces objectifs. Les o 3 I ement &ire Ji :
maniére détaillée, afin de permetire a 'équipe médicale de délerminer les éléments de nnhnr ay rép-nndrn pré{:hémnf

Justification -

2 Dossler demandé dans le cadre de
O bossier asurance O Dossier FIva O autres [préciser)

Fléces a joindre :

[ Pholocopie recto-verso de volre piece dlidentite

[] Document justifiant de volre qualite :
- Enfanfs et conjoint non divorce : livret de famille ouv acte de naissance pow les enfants
- Partenaire Fé par le PACS : copie du PACS
- Concubin : bail commun ef quittance de loyer de mains de frois mois avant lo dote du décés, cerfificat de
vig commune deélivré en maire, documents d lo méme adresse émanant d'un éloblissement assurant un service
public [impdts ou facture d'energie) ou une attestation sur Thonnew signée des 2 concubins
- Aufres ayanis-droits - affestafion de volre qualité de successeur iEgal du défunt [cerfificatl dhérédifé ou acte de notargtg),
de [égatew universsl ou d'hérifier fesfamentaire

[J Copie de l'acte de décés

Le délai légal de remise de documenis ne commence g cowrir qu'a réceplion de MNensemble des informations ef justificalifs demandeés

Je soussigné{e), le demandeur, cedifie avoir pris connaoissance des modalités d'occés précisées au verso

FaoitouHavrele, ... . ... ... Signatue :
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MODALITES D'ACCES

Je souhaite :
2 Retirer les coples aux Archives Médicales (Hopital Jocgues Monod/Hall Sud - T&l. 02 32 73 48 39 de 8h30 & 1£h15)
4 Que les coples solent adressées, en recommandé® @ mon adresse :
(Adresse indiguée rubrigue 1- "ldentité du demandeur ™).
21 Que les coples solent adressées, en recommandé®, au Docteur :
WO PREMCIM
ADRESSE
Code postal VILLE
4 Consulter le dossier aux Archives Médicales |Hapital Jocques Monod/Hall Sud - T&l. 02 32 73 48 39|
0 Seullsg)
0 Accompagnéle] dun fiers
NOM PREMOIM
Lien de parenta
0O Accompoagnéle] dun médecin NOsA PRENOIM PREMO®A

Le délai de communication fixé par la loi est de 8 jours, porté & 2 mois lorsgque les informations médicales datent de plus de 5 ans.

1. Consultation et/ou retrait au service des Archives Médicales

Le refrait du dossier se fait uniquement par le demandeur aux Archives Médicales [Hopital Jacques Monod Hall
Sud) sur rendez-vous fixé par le service.

2. Envoi par courrier

Les dossiers sont adressés en recommandé, au domicile du demandeur ou au médecin désigné.

Le patient est informé du caractére confidentiel des informations contenves dans le dossier médical,
. notamment vis & vis des fiers (famille et enfourage, employeur, assureur...).

|

Conformément a la réglemeantafion en viguaur [arficle 4-3 de larété du 5 mars 2004 , la consultation du dossier sur place aest gratuile. Seuls les
colfs de reproduction et d'envoi sont fociurables ou demandeur -

Copie Ad 037 €
Radio sur suppart CD 1.82€
Radio sur support DVD ZAS€
Cliché radio papier glacé Ad 0.38€
Cliché rodio 35x43 246B€

Powr un anvoi recommandé au demandeur ou au médecin $'ajoutent las frais denwvoi qui varient selon le poids du
dossier ef ke tarif en vigusaur.

Le fait de formuler cette demande vous engage a régler l'ensemble des frais de reproduction 51 y en a.
Une facture vous sera systématiqguement adressée.
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Annexe 6 - Liste des membres de la CDU

Dr Herva GUIGNERY DEERIS Alain RABINEAL

MEMBRES COMPOSITION REGLEMENTAIRE (articies R 1112-51 section [ et . 1112-82 ou Code de ia Santé Publique)

I?’epre_sentante du représentant 1égal de Mme Alexandra TUBEUF
I'établissement
1 médiateur médecin et son suppléant Dr Qlivier LEGAT Dr Hervé GUIGMNERY DEBRIS
1 médiateur non médecin et son suppléant Mrne Moria BELAID M. Betrand CAILLET

Mme Claudine GRANCHER Mme Claudine LELIEVYRE
2 représentants des usagers et leurs suppléants

M. Alain RABINEAL h. Roger MIGHOT
MEMBRES COMPOSITION ELARGIE farticie £ 1112-81 section if du Cade de la Santé Pubiigue)
Le Président de la CME ou son représentant Dr Abdelmalek BELGAID
1 représentant de la CSIRMT et son suppléant Mrne Catherine OUF Mrme Evelyne CAHARD DESERT
1 représentant du personnel et son suppléant M. Yan ADREIT Mrne Martine FOUACHE
& désigner
2 représentants du Conseil de Surveillance
M. Patrick GROS

MEMBRES INVITES
FF Coordonnateur Général des soins Mme Christelle YAUTHIER
Directeur de la Qualitéd et de la Gestion des Risgues hrme Géraldine DUMESRKIL
Coordolnnateur de la gestion des risgues associés Mme Cécile DUBOS
aux soins

GESTION ADMINISTRATIVE DE LA CDU

Chargée des relations avec les usagers Wme Fanny PESCHIUTTA
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Annexe 7 - Les cultes a I'hopital

,‘ ey 7——*:-— —— .

2 Les CULTES

U WAVRE au Groupe Hospitalier du Havre

e ———

| T . S R— —d

Les responsables des différents cultes sont disponibles pour :

* Rencontrer les personnes souhaitant des visites amicales et fraternelles dans le respect des
croyances de chacun.

* Répondre aux demandes religieuses et apporter un soutien aux croyants gui désirent nourrir leur foi.
* Accompagner les personnes confrontées a la solitude, a la fin de vie, ou @ un déces a I'hdpital.

* Prier @ la chambre mortuaire.

L'hépital est un service public soumis au principe de
laicité. Chaque usager est libre d'exprimer ses
convictions religieuses @ condition de respecter le
bon fonctionnement du service, la sécurité des soins
et la tranquillité des voisins.

Culte catholique

Mme Catherine Legoux M. Bouzerouata Un espace religieux

est disponible a
02.32.73.32.32 06.17.54.03.44 I'hopital Jacques
(Puis demander le poste 35135) Monod

Situé au Rezde-
chaussée du Hall
Nord / Zone de
consultation Nord
Zone 8

Culte protestant

IM. Violette DEHAIS

06.87.29.63.44 06.16.77.27 94

Sevvice Communication - Avaf 2019
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