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Consignes de remplissage DU QUESTIONNAIRE qualite du document de sortie (QDS)
	
	Questions
	Consignes

	Informations communes QDS

	Identification - structure

	DPA 1
	Numéro FINESS enquêté
	Le numéro FINESS de l’établissement enquêté enregistré s’affiche automatiquement. 

	DPA 2
	Nom de l’établissement enquêté
	Le nom de l’établissement enquêté enregistré s’affiche automatiquement.

	Identification - niveau interne à la structure

	DPA 3
	Service (ou pôle)
	La saisie n’est pas obligatoire pour cette variable.

L’établissement souhaitant disposer d’informations par service ou pôle (qu’il lui appartient de traiter lui-même) doit renseigner celle-ci. Dans ce cadre, il convient d’établir une liste de correspondance où chaque service (ou pôle) est identifié par un code alphanumérique comportant au maximum 6 caractères (ex : « CHIR 1 » = service de Radiologie A).

	Identification - tirage au sort et date de saisie

	DPA 4
	Date de la saisie
	La date de la dernière saisie enregistrée s’affiche automatiquement.

	DPA 5
	Numéro d’identification
	Saisir un code de correspondance numérique entre le numéro de séjour tiré au sort et le séjour saisi (ex : 1, 2, 3…).

Le numéro d’identification correspond à un numéro de tirage au sort du séjour sélectionné dans l’échantillon constitué à partir de la base des RSS.
Au maximum, 6 chiffres sont acceptés.


	Identification - caractéristiques séjour patient

	DPA 6
	Date de fin du séjour

MCO
	 Saisir la date de fin de séjour au format JJ/MM/AAAA.


	Identification - caractéristiques du dossier à analyser

	DPA 7
	Dossier
	Cocher « Retrouvé » si le dossier est retrouvé. Dans ce cas, la saisie des données continue pour ce dossier.

Cocher « Non retrouvé » si le dossier n’est pas retrouvé ou si le dossier est retrouvé vide ; ou dans le cas d’un dossier archivé dans un autre site (exemple : patient décédé). Dans ce cas, la saisie des données est terminée pour ce dossier.
Cocher « Séjour Multi RUM incomplet » si pour au moins l’une des unités médicales fréquentées au cours du séjour, l’information n’est pas retrouvée dans le dossier. Dans ce cas, la saisie des données est terminée pour ce dossier.
Cocher « Incohérence PMSI » dans les deux cas suivants :

· Séjour < 1 jour lorsque le séjour tiré au sort comporte une date de sortie identique à sa date d’entrée ;

· GHM lorsque le GHM issu du PMSI (DPA 7) apparait incompatible avec le contenu du dossier.
Dans les deux cas, la saisie des données est terminée pour ce dossier.

Cocher « Dossier exclu car le patient ne souhaite pas que les données le concernant soient exploitées » s’il est explicitement mentionné dans le dossier que le patient ne souhaite pas que les données le concernant soient exploitées à des fins autres que sa prise en charge. Dans ce cas, la saisie des données est terminée pour ce dossier.

	Indicateur : qualité du document de sortie

	QDS 1
	Retrouve-t-on un document de sortie ?
	Cocher « Oui » si un document de sortie est retrouvé dans le dossier du patient. Il peut s’agit d’un courrier, d’un compte-rendu d’hospitalisation, ou d’un document de liaison.
Cocher « Non » si aucun document de sortie n’est retrouvé dans le dossier du patient. Dans ce cas, la saisie est terminée pour l’indicateur QDS. 

	QDS 1 bis 
	Si oui, trace de la remise du document au patient à la sortie ?
	Cocher « Oui » si une mention de la remise du document au patient à la sortie est retrouvée sur le document de sortie. 
Cocher « Non » si aucune mention de la remise du document au patient à la sortie n’est retrouvée sur le document de sortie. 

	Critères administratifs

	QDS 2
	L’identité du médecin destinataire 
	Cocher « Oui » lorsque l’identité du médecin destinataire est retrouvée dans le document de sortie. Il s’agit du nom et de l’adresse - l’adresse peut-être retrouvée dans le dossier du patient - ou du service en cas ou de transfert. 

Cocher « Non » lorsqu’aucun élément n’est retrouvé dans le document de sortie, ou lorsque l’information est illisible.
Cocher « Non Applicable » dans les deux cas suivants :

· Patient n’ayant pas de médecin traitant ;
· Patient ne souhaitant pas que son médecin traitant soit informé.

	QDS 3
	L’identification du patient 
	Pour chacun des quatre éléments d’identification suivants,

Cocher « Oui » lorsque l’élément est retrouvé sur le document de sortie analysé : 

· Nom de famille (ou nom de jeune fille) ;
· Prénom ;
· Date de naissance ; 
· Sexe.
Cocher « Non » lorsque l’élément n’est pas retrouvé sur le CRR analysé, ou lorsqu’il est illisible.

	QDS 4
	Une référence aux dates du séjour 
	Cocher « Oui » lorsqu’une référence aux dates du séjour est retrouvée sur le document de sortie : date d’entrée et date de sortie. 
Cocher « Non » lorsqu’aucune référence aux dates du séjour n’est retrouvée sur le document de sortie (date d’entrée et/ou date de sortie) ou lorsque l’information est illisible. 

	QDS 5
	La date de rédaction du document  
	Cocher « Oui » si une date de rédaction est retrouvée sur le document de sortie. 
Cocher « Non » si aucune date n’est retrouvée sur le document de sortie, ou lorsque l’information est illisible.

	QDS 6
	Si Oui, quelle est la date de rédaction du document de sortie (JJ/MM/AAAA) ?
	Répondre à cette question uniquement si la réponse « Oui » a été cochée à la question QDS 5.

Saisir la date retrouvée sur le document de sortie au format JJ/MM/AAAA.

	QDS 7
	Les nom et coordonnées du médecin rédacteur 
	Cocher « Oui » lorsque l’identité du médecin rédacteur et ses coordonnées sont retrouvées dans le document de sortie. Il s’agit du nom et de l’adresse - l’adresse peut être retrouvée dans le dossier du patient - ou du service en cas de transfert. 

Cocher « Non » lorsque l’information n’est pas retrouvée ou lorsqu’elle est illisible.

	QDS 8
	La nature de document 
	Cocher « Oui » lorsque la nature du document de sortie est identifiée : il peut s’agir d’un document de type « provisoire, en attente de résultats » (il sera complété dans un second temps et adressé à nouveau au médecin traitant), ou « définitif » (ex : document de sortie valant pour CRH).

Cocher « Non » lorsque la nature du document n’est pas identifiée. 

	QDS 9
	Si oui, préciser 
	Cocher « Document provisoire » s’il s’agit d’un document provisoire, en attente de résultats, qui sera complété dans un second temps (courrier, CRH, document de liaison). 
Cocher « Document définitif » s’il s’agit d’un document définitif (courrier, CRH, document de liaison). 

	QDS 10
	La destination du patient à la sortie 
	Cocher « Oui » lorsque la destination du patient est retrouvée sur le document sortie : domicile, autre établissement.
Cocher « Non » lorsque l’information n’est pas retrouvée ou lorsqu’elle est illisible. 

	Critères cliniques 

	QDS 11
	Retrouve-t-on le motif d’hospitalisation ?
	Cocher « Oui » lorsque le motif d’hospitalisation est retrouvé sur le document sortie. 
Il s’agit de la (des) raison(s) pour laquelle (lesquelles) le patient a été hospitalisé.
Cocher « Non » lorsque l’information n’est pas retrouvée ou lorsqu’elle est illisible.

	QDS 12
	Quels éléments relatifs à la synthèse médicale du séjour retrouve-t-on sur le document de sortie ?
	

	QDS 12.1
	Une synthèse de la prise en charge du patient au cours du séjour 
	Cocher « Oui » lorsqu’une synthèse de la prise en charge du patient au cours du séjour est retrouvée. 
Cocher « Non » lorsque l’information n’est pas retrouvée ou lorsqu’elle est illisible.
Précision : 
· Dans certains cas, le motif d’hospitalisation peut-être identique à la synthèse de la prise en charge au cours du séjour  (ex : accouchement, …).

	QDS 12.2
	Une synthèse de la situation clinique du patient à sa sortie 
	Cocher « Oui » lorsqu’une synthèse de la situation clinique du patient à sa sortie est retrouvée. 
Cocher « Non » lorsque l’information n’est pas retrouvée ou lorsqu’elle est illisible.

	QDS 12.3
	Une information sur le portage/contact (ou non) de BMR ou BHRe 
	Cocher « Oui » lorsqu’une information sur la présence (ou l’absence) de portage/contact de BMR ou BHRe est retrouvée. 
Cocher « Non » lorsque l’information n’est pas retrouvée, ou lorsqu’elle est illisible.
Cocher « Patient non testé » lorsqu’il est indiqué que le patient n’a pas fait l’objet d’un test sur la recherche de BMR. 

	QDS 12.4
	Une information sur la réalisation d’une transfusion (ou non)
	Cocher « Oui » lorsqu’une information sur la réalisation (ou la non réalisation) d’une transfusion est retrouvée. 
Cocher « Non » lorsque l’information n’est pas retrouvée, ou lorsqu’elle est illisible.

	QDS 13
	Retrouve-t-on une (ou des) conclusion(s) du (des) examen(s) réalisé(s) pendant l’hospitalisation ?
	Cocher « Oui »  lorsqu’on retrouve une (des) conclusion(s) d’examen(s) réalisé(s) pendant l’hospitalisation. Il peut s’agir d’actes techniques, d’examens complémentaires, ou d’examens biologiques.
Cocher « Non » lorsqu’on ne retrouve pas de conclusion(s) d’examen(s) réalisé(s) pendant l’hospitalisation. 
Cocher « Aucun examen réalisé » s’il est précisé qu’aucun examen n’a été réalisé pendant l’hospitalisation. 

	QDS 14
	Retrouve-t-on une trace écrite du traitement du patient à son entrée ?
	Cocher « Oui » si le traitement personnel du patient avant son hospitalisation est retrouvé.

Cocher « Non » si le traitement personnel du patient avant son hospitalisation n’est pas retrouvé.

Cocher « Pas de traitement à l’entrée » s’il est précisé que le patient n’avait pas de traitement à l’entrée.
Précisions : 

·  Il convient de retrouver à minima la liste des médicaments à l’entrée du patient. 

	QDS 15
	Retrouve-t-on une trace écrite d’un traitement de sortie ?


	Cocher « Oui » lorsqu’on retrouve une trace écrite du traitement de sortie sur le document de sortie, ou sur un duplicata d’ordonnance annexé ou joint au document de sortie. 
Cocher « Non » lorsqu’on ne retrouve aucune trace écrite du traitement de sortie notée sur le document de sortie, ou sur un duplicata d’ordonnance annexé ou joint au document de sortie.
Cocher « Pas de traitement de sortie »  s’il est précisé que le patient n’a pas de traitement médicamenteux  à la sortie. 

Précision : 
· Les médicaments pharmacoradiothérapiques (irathérapie, curiethérapie) entrent dans la définition des prescriptions médicamenteuses.

	QDS 16
	Si Oui, quels éléments retrouve-t-on ?
	Répondre à cette question uniquement si la réponse « Oui » a été cochée à la question QDS 15.

Pour chacun des quatre éléments d’information suivants,

Cocher « Oui » lorsque l’élément est retrouvé sur la prescription :

· Dénomination des médicaments : la dénomination du médicament ou du produit prescrit, ou le principe actif du médicament désigné par sa dénomination commune doit être indiquée ;

· Posologie : le dosage unitaire et le rythme d’administration des médicaments doivent être indiqués ;

· Voie d’administration : pour les produits injectables (voie parentérale), la voie doit être indiquée (voie intradermique (i.d.), voie sous-cutanée (s.c.), voie intramusculaire (i.m.), voie intraveineuse (i.v.) ou voie intra-artérielle (i.a.)). Pour les autres voies d’administration, la voie (voie orale ou per os, voie cutanée ou transdermique, voie oculaire, etc.) ou la forme galénique si celle-ci suffit à préciser la voie d’administration (gélules, comprimés, sirops, ampoules buvables, collyres, gouttes, etc.) doivent être indiquées ;

· Durée du traitement (ex : « QSP 1 mois », « Traitement de 14 comprimés »).

Cocher « Non » lorsque l’élément manque sur la prescription ou lorsqu’il est illisible.

Concernant la durée du traitement, cocher « Oui » :

· si la durée du traitement est bien mentionnée ;
· ou dans le cas de l’indication « traitement au long cours » ; 
· ou dans le cas de l’indication « en cas de douleur » pour une prescription d’antalgiques.

	QDS 17
	Quels éléments retrouve-t-on sur la suite à donner au patient pour sa prise en charge ?
	Pour chacun des trois éléments d’information suivants, relatifs à la prise en charge du patient, 

Cocher « Oui » lorsque l’élément est retrouvé sur le document de sortie : 

· Information sur la continuité des soins : 
· Rendez-vous médicaux (pris ou à prendre par le patient).

· Examens complémentaires à faire (pris ou à prendre par le patient). 

· Soins infirmiers.

· Soins de rééducation : kinésithérapie, ergothérapie,  orthophonie, psychomotricité, diététique, orthoptie, podologie.

· Examens dont les résultats sont en attente.

· Information sur la prise en charge sociale :

· Actions déjà mises en place (par l’hôpital avant la sortie). 

·  Actions préconisées (dont la mise en place est à organiser).

·  Demande d’ALD faite ou à demander, le cas échéant.

·  Points de vigilance. 

· Conseils, recommandations, ou surveillance particulière : 
· Délivrance (ou non délivrance) de conseils, de recommandations (chimiothérapie, inclusion dans un essai clinique). 
· Surveillance particulière  (AVK, diurétiques, chimiothérapie, programme personnalisé de soins). 
Cocher « Non » lorsque l’élément n’est pas retrouvé ou lorsqu’il est illisible.
Concernant l’information sur la prise en charge sociale, cocher « Pas de prise en charge sociale » s’il est précisé que le patient ne nécessite pas de prise en charge sociale. 
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