


L’Hopital De Jour est un lieu de soins dédié aux
adolescents agés de 10 a 18 ans.

En Pédiatrie, chague mercredi pendant quatre semaines, vous
retrouverez un groupe de cinq adolescents pour vous poser,
faire le point, étre entendu, pour pouvoir rebondir, étre 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 bindbme 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 cinquieme et derniere journée d’'Hopital De Jour vous est
destinée, sur une durée de deux heures de 10h00 a 12h00.

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



Différents professionnels de santé vous accompagnent :

Les Pédiatres, médecins spécialisés dans la santé de I'enfant et de
I’adolescent.

Lors de I'entretien et de I'examen médical, ils pourront répondre a
toutes vos questions et a 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’hoépital de jour pour que vous puissiez vous sentir
accueilli tel que vous étes. 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 bindbme 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 a
tout moment.

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



Programme de la journée

__ |, // 13

Ateuer Repas

\ cushe e collect / /

« Les portes de I'avenir sont ouvertes a ceux qui savent les pousser »
COLUCHE



Regles 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 a fournir, signé par vos parents. Au-
dela 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 a |’égard des personnes.
Ecouter sans couper la parole.
Ne pas répéter a I'extérieur les propos des autres participants.

Prendre soin des locaux et du matériel.
Rester dans les locaux dédiés a I’HDJ.

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



% Usagers, vos droits

Charte de la personne hospitalisee

{JIHi!I."I' & -.FJIFftTIIL

Toute personne et e de choisir I'stablissement de santd qul la prendra en chamge, dans la Bmite
des possibilités de chague dtablissement. Le servica public hospitaller est accessible & tous,
en particulier aux personnes démundes ef, en cas d'urgence, Sux personnes sans couveriune
soctale. If est adapté sux personnes handleaples.

Les établissaments de santé garantissent Lo qualite de 'accuell, des trallements ol des solna.
li= sont attentifs au soulagement de la douleur et mettent tout en ceuvre pour sssurer & chacun
e vie digne, avec une attention particuliére & I3 fin de vie.

Linformation donnée au patent doit ére accesallile et loyale. La personne hospitalisés participe
aux cholx thérapeutigues qul la concernent. Elle peut se faire assister par une personne de
confiance qu'elle cholsit librement

Un acte médical ne peul ére pratlgué qu'aves | leatierl Ll palie
Cedul-¢i a le droit de refuser tout raltemant. Tummﬂjeuemmﬁnﬂrmm
quant & 53 fin de vie dans des directives anticipées.

Un consentement spécifigue est prévu, notamment, pour les personnes participant & une
recherche blomédicale, pour le don et Futilisation des déments et produits du corpa humain
el pour les actes de dépistage.

Une personne & gul |l est proposé de participer & une recherche blomédicale est informées,
notamment, sur les béndfices attendus et ke risques prévisibles. Sen sccord sl donnd par éeril
Son refus n'aurs pas de consdquence sur la qualité des solns gu'elle recevra.

La personne hospitalisée peul, saul exceptions prévues par 1a lol, quiftter & tou! momen!
Uetablizsemen! aprés avolr &0 informée des risques dventuels auxqueds elle s'expose.

La personne hospiallsée est tralide avec dgards. Ses croyances sonl respactées. Son intimité
est préseniée ainsl que sa tranguillité,

Le respect die la vie privée est garantl & loute personne ainsd que la confidentislité des informations
persannelles, sdminktratives, médicales ot soclales gul la concarment.

ngra

La personne hospitalisée (ou ses représentants Mgauz) béndficie d'un seeds direcl sus
informations de santd la concernanl. Sous certaines condilions, ses ayants drodl an cas de décds
bénéficient de ce méme droit.

La personne hoapitalisée peul exprimer des observations sur lea sobna el sur I'accuedl gu'elle a
regus, Dans chague &ablizsament, une commission des relalions avec les wsagers ot de la qualité
de la prise en chargs vellle, notamment, au reapect des drolts des usagers. Toule personne dispose
du dradt d'étre entendus par un responsable de I'établlssement pour exprimer ses griels st e
demander réparation des préjudices gu'elle estimerail avalr subls, dans le cadre d'une procédune
de réglerment amiable des litiges alfou devant les tribunaus.

* Le docurnent intégral de [a charte de la persanne hospilaisée est accessible sur le site Internet -

www.sante.gouv.fr

H peuit &re agalerment ablany grstuilerment, sans délai, sur simpls demands,
auprds du Service changs de 'acossd de l'etablissement. 4
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Contrat d’adhésion Hopital De Jour

Je soussigné(e) :
(Merci de barrer les mentions inutiles : pére - mere - tuteur légal) autorise

I’'hospitalisation de ma fille/mon fils..........cocvvevuveenen.. né(e) le ...
les / /

/ /

/ /

/ /

A cet effet, 'adolescent s’engage a :
v' Etre présent aux quatre mercredis consécutifs
v' Respecter les confidences que peuvent faire les autres participants et ne pas
les divulguées a I'extérieur
v' Respecter les horaires prévus de la journée de 09h 3 16h
v" Prévenir en cas de retard
v' Respecter les régles de vie de I"Hépital De Jour

Afin de soutenir la démarche de votre enfant, il vous est demandé :
v'  D’&tre présent lors de 'accueil du premier mercredi

le / /
v' De participer au groupe de parole dédié aux parents, le cinquiéme
et dernier mercredi, le / /

v' De respecter la confidentialité des propos échangés

En cas de séparation ou de divorce, il est possible d’accueillir 'un ou I'autre, ou les
deux parents, le 52™ mercredi, pour le groupe de parole.

L’équipe reste disponible pour tout renseignement complémentaire.

Signature du/des représentant(s) légal : Signature de I'adolescent :

Signature du responsable médical :

CENTRE

HOSPITALIER
Sainte Catherine




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 : pere - mere - tuteur légal)
Nom, Prénom :

Déclare autoriser tous les actes médicaux usuels liés a la pratique de
soins prodigués au sein de I’hopital de jour adolescent du Centre
Hospitalier de Saverne, et nécessaires pour I'état de santé

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

Signature SENTHE

HOSPITALIER
Sainte Catherine
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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 : pere - mere - tuteur légal)
Nom, Prénom :

Autorise le Centre Hospitalier de Saverne a effectuer des prises de vue
photographiques ou des enregistrements audiovisuels sur lesquels mon enfant
pourrait apparaitre.

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 a I’'HDJ adolescents du Centre Hospitalier.

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

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

Le Centre Hospitalier de Saverne s’engage a conserver ces enregistrements de maniéere
informatisée et sécurisée, pour une durée maximale d'un an, a compter de
I'enregistrement.

Ces dispositions sont portées a votre connaissance dans le cadre de |'application de la
législation relative au respect du droit de I'image.

Fait @ coeeeeieeeeeeecececc e 31 e

« Lu et approuvé »

Signature
CENTRE
HOSPITALIER

Sainte Catherine




AUTORISATION DE SORTIE D’UN MINEUR
HOPITAL DE JOUR ADOLESCENT

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

Numéro de télEphone i .......cooovviiiiiiieeeeeeeee s
Agissant en qualité de représentant légal de :

Autorise mon fils/ma fille a quitter seul le Centre Hospitalier
Viendrai chercher mon fils/ma fille a sa sortie du Centre Hospitalier

Mandate ML./IMIME .....cooueieieeeeeeeeeeeeee et

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

Fait @ coieeeee e S
Signature

CENTRE

HOSPITALIER

Sainte Catherine
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NOTES
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que du Viel Hopte!

19, cote de Saverne - 67700 Saverne
Batiment 2 - Entrée Laboratoire/Pédiatrie - 1°" étage

Accés voiture :

Depuis Saverne Centre, suivre la direction NANCY/METZ
parle col (D1004)

Depuis Phalsbourg, descendre le col de Saverne (D1004)

Acces bus :
Q Réseau 67 - Ligne 410 (Sarre-Union/Saverne)

Arrét « Centre Hospitalier »

Acces en train :

Possibilité de prendre le bus (ligne 410)
A l'arrét « Gare routiére »

Temps de trajet a pied : 20 minutes

& Contact : hdj-ado@ch-saverne.fr
Tel : 03887167 33

CENTRE

HOSPITALIER
Sainte Catherine
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