
CENTRE 
HOSPITALIER 
Sainte Catherine 



L’Hôpital De Jour est un lieu de soins dédié aux 
adolescents âgés de 10 à 18 ans. 

 
En Pédiatrie, chaque mercredi pendant quatre semaines, vous 
retrouverez un groupe de cinq adolescents pour vous poser, 
faire le point, être entendu, pour pouvoir rebondir, être acteur 
de votre santé et de votre devenir.  

Nous vous proposons  

Pour vous les jeunes : 

Des temps d’entretiens individuels avec le pédiatre, des ateliers 
collectifs et coopératifs, des moments d’échange sur des sujets 
qui vous préoccupent animés par un binôme éducateur-
paramédical et un espace de parole avec la psychologue.    

Durant ces temps d’accueil, nous vous garantissons la 
confidentialité de ce qui sera partagé avec les différents 
intervenants et dans le groupe.  

Pour vous les parents : 

La cinquième et dernière journée d’Hôpital De Jour vous est 
destinée, sur une durée de deux heures de 10h00 à 12h00. 

Ce sera pour vous, l’occasion d’échanger avec d’autres parents 
et avec l’équipe des professionnels autour de vos questions 
et/ou préoccupations de parents. Une réflexion commune, sans 
préjugés, en respectant la confidentialité et l’anonymat de 
chacun afin de trouver ensemble des perspectives dans 
l’accompagnement de votre adolescent.  
 
 
 
 
 



Différents professionnels de santé vous accompagnent : 

Les Pédiatres, médecins spécialisés dans la santé de l’enfant et de 
l’adolescent. 
Lors de l’entretien et de l’examen médical, ils pourront répondre à 
toutes vos questions et à vos préoccupations (corps, poids, taille, 
puberté, scolarité, sexualité etc.) sans préjugés ni tabous. 

La Psychologue propose des temps de parole en groupe : en début et en 
fin de journée d’hôpital de jour pour que vous puissiez vous sentir 
accueilli tel que vous êtes. En dehors de cette journée, elle est 
disponible aussi pour vous écouter et comprendre avec vous, lors 
d’entretiens individuels ou parfois avec votre famille, votre souffrance, 
pour vous sentir mieux. 

 

Le binôme Educateur-Paramédical vous accompagne tout au long de la 
journée lors de votre accueil, au moment des différents ateliers et du 
repas. Ce sont des personnes ressources que vous pourrez solliciter à 
tout moment.  

 
La Cadre de santé est responsable de l’organisation des soins. N’hésitez 
pas à la contacter au 03 88 71 66 96 si vous rencontrez le moindre 
problème ou si vous avez des questions concernant l’hospitalisation. 



Programme de la journée 

 

« Les portes de l’avenir sont ouvertes à ceux qui savent les pousser » 
COLUCHE 

 
 
 



 

Règles de vie 

 

Pour que chacun se sente bien, nous vous demandons de : 

Vous engagez pour 4 mercredis consécutifs. 
En cas d’absence, un justificatif sera à fournir, signé par vos parents. Au-

delà de 30 minutes de retard, vos parents seront contactés. 

Participer aux différents temps proposés sur la journée d’HDJ. 

Respecter les autres personnes du groupe et les intervenants. 

Chacun a le droit de donner son avis. 
Ne pas porter de jugement à l’égard des personnes. 

Ecouter sans couper la parole. 
Ne pas répéter à l’extérieur les propos des autres participants. 

Prendre soin des locaux et du matériel.  

Rester dans les locaux dédiés à l’HDJ. 

Le téléphone portable sera déposé dans un casier personnel le temps de 
votre présence au sein du service. 

 
 
 



Il peut être ég 



 

Contrat d’adhésion Hôpital De Jour  

Je soussigné(e) :   
(Merci de barrer les mentions inutiles : père - mère - tuteur légal) autorise 
l’hospitalisation de ma fille/mon fils............................ né(e) le.................................... 
les    /  /  
    /  /  
    /  /  
   /  /  
 
A cet effet, l’adolescent s’engage à : 
 Etre présent aux quatre mercredis consécutifs  
 Respecter les confidences que peuvent faire les autres participants et ne pas 

les divulguées à l’extérieur 
 Respecter les horaires prévus de la journée de 09h à 16h 
 Prévenir en cas de retard 
 Respecter les règles de vie de l’Hôpital De Jour  

Afin de soutenir la démarche de votre enfant, il vous est demandé :  
 D’être présent lors de l’accueil du premier mercredi  

 le    /  /  
 De participer au groupe de parole dédié aux parents, le cinquième  

              et dernier mercredi, le    /  /  
 De respecter la confidentialité des propos échangés  

En cas de séparation ou de divorce, il est possible d’accueillir l’un ou l’autre, ou les 
deux parents, le 5ème mercredi, pour le groupe de parole. 

L’équipe reste disponible pour tout renseignement complémentaire. 

Signature du/des représentant(s) légal :          Signature de l’adolescent : 

Signature du responsable médical : 



 

 
FORMULAIRE D’AUTORISATION D’ACTES USUELS 

POUR LES MINEURS PRIS EN CHARGE EN HOPITAL DE JOUR 

INFORMATIONS SUR LES ALLERGENES CONNUS 

Je soussigné(e) :     
(Merci de barrer les mentions inutiles : père - mère - tuteur légal)  
Nom, Prénom : 

..................................................................................................................  

Déclare autoriser tous les actes médicaux usuels liés à la pratique de 
soins prodigués au sein de l’hôpital de jour adolescent du Centre 
Hospitalier de Saverne, et nécessaires pour l’état de santé 
de.............................................................................................................. 
né(e) le ..................................  

Je vous signale également les allergies suivantes/régimes alimentaires 
spécifiques à prendre en compte :  
  
.................................................................................................................. 
..................................................................................................................
.................................................................................................................. 
.................................................................................................................. 
.................................................................................................................. 
.................................................................................................................. 
..................................................................................................................  

Fait à .........................................., le ...................... 

Signature  



 

AUTORISATION DE PRISE DE VUE  
ET DE DIFFUSION DE L’IMAGE D’UN MINEUR 

HOPITAL DE JOUR ADOLESCENT 

Je soussigné(e) :    
(Merci de barrer les mentions inutiles : père - mère - tuteur légal)  
Nom, Prénom : 
.........................................................................................................................................................  
Demeurant : 
......................................................................................................................................................... 
Numéro de téléphone : 
.........................................................................................................................................................  
Agissant en qualité de représentant légal de : 
......................................................................................................................................................... 
  
Autorise le Centre Hospitalier de Saverne à effectuer des prises de vue 
photographiques ou des enregistrements audiovisuels sur lesquels mon enfant 
pourrait apparaître.  

J’accorde au Centre Hospitalier de Saverne l’autorisation de diffuser les images 
captées, fixées et enregistrées sur un réseau filaire ou sans fils, dans un contexte 
d’activité thérapeutique spécifique à l’HDJ adolescents du Centre Hospitalier.  

Aucune autre utilisation n’est autorisée ; notamment l’exploitation commerciale des 
enregistrements, ni la cession des clichés représentant mon enfant à un tiers.  

Le Centre Hospitalier de Saverne s’interdit de procéder à une exploitation illicite, ou 
non prévue, ci-avant, de l’enregistrement de l’image de votre enfant susceptible de 
porter atteinte à sa dignité, sa réputation ou à sa vie privée et toute autre exploitation 
préjudiciable selon les lois et règlements en vigueur. 

Le Centre Hospitalier de Saverne s’engage à conserver ces enregistrements de manière 
informatisée et sécurisée, pour une durée maximale d’un an, à compter de 
l’enregistrement. 

Ces dispositions sont portées à votre connaissance dans le cadre de l’application de la 
législation relative au respect du droit de l’image. 

Fait à .................................................., le ............................................  
« Lu et approuvé » 
 Signature  



 

AUTORISATION DE SORTIE D’UN MINEUR 

HOPITAL DE JOUR ADOLESCENT 

Je soussigné(e) :     
(Merci de barrer les mentions inutiles : père - mère - tuteur légal)  
Nom, Prénom : 
  
..................................................................................................................  
Demeurant : 
 
.................................................................................................................. 
 
Numéro de téléphone :  ............................................................ 
Agissant en qualité de représentant légal de :  
............................................................................ 

 Autorise mon fils/ma fille à quitter seul le Centre Hospitalier  

 Viendrai chercher mon fils/ma fille à sa sortie du Centre Hospitalier 

 Mandate M./Mme ............................................................  
pour qu’il(elle) vienne chercher mon fils/ma fille à sa sortie du Centre 
Hospitalier. 
(Merci de cocher la case correspondante) 

Fait à .............................................................., le ............................... 
Signature 



 

NOTES  

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 



 

Accès en train : 
Possibilité de prendre le bus (ligne 410)   
À l’arrêt « Gare routière » 
Temps de trajet à pied : 20 minutes 

 Contact : hdj-ado@ch-saverne.fr    
Tel : 03 88 71 67 33 

 
        

 
 

 
   

 

    
Bâtiment 2 - Entrée Laboratoire/Pédiatrie - 1er étage 
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