Appendix 1: Original PCCCT questionnaire (Quebec version)
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Questionnaire sur la coordination des soins

Avez-vous rencontré les personnes suivantes au cours des 4 derniers mois ? (dans un cabinet médical, a 'hopital, chez vous...)

Médecin de famille o Non 0 Oui. nombre de visites:
Résident (“étudiant”) en médecine familiale o Non o Oui. nombre de visites: T
Infirmiére de GMF ou de votre clinique médicale o Non O Oui. nombre de visites: 1
(GMF = Groupe de Médecine de Famille)

Infirmiére praticienne (“Super-Infirmiére”) o Non o Oui. nombre de visites: T
Physiothérapeute o Non 0 Oui. nombre de visites: T
Kinésiologue (Intervenant en activité physique) o Non o Oui. nombre de visites: T
Ergothérapeute o Non O Oui. nombre de visites: T
Travailleur social o Non 0 Oui. nombre de visites:
Nutritionniste o Non o0 Oui. nombre de visites:
Psychologue o Non O Oui. nombre de visites:
Pharmacien o Non 0 Oui. nombre de visites: T
Autre infirmiere (CLSC, pharmacie...) o Non O Oui. nombre de visites: T
Médecin spécialiste o Non 0 Oui

Si oui, quelle spécialité ?

- nombre de visites:

- nombre de visites:

- nombre de visites:
Autres médecins ou infirmiéres a I'ndpital ou a l'urgence o Non o Oui

Si oui, veuillez préciser:

- nombre de visites: 1

- nombre de visites:

- nombre de visites:
Autres professionnels de la santé o Non o Oui

Si oui, veuillez préciser:

- nombre de visites:

- nombre de visites: 1

- nombre de visites:

Si oui, combien de visites au cours des 4 derniers mois ?
Tous les professionnels que vous avez identifiés dans le tableau précédent constitueront «votre équipe de soins » tout au long de ce questionnaire.

Veuillez COCHER la réponse représentant le mieux votre expérience avec votre équipe de soins au cours des 4 derniers mois.
1. Je suis confiant que les membres de mon équipe de soins communiquaient entre eux au sujet de mes soins.
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[ Tout a fait [0 Généralement O Un peu [ Pas du tout
2. Je savais qui coordonnait les différents aspects de mes soins.

[ Tout a fait [0 Généralement O Un peu [ Pas du tout
3. On m’a informé des services disponibles pour les gens dans une situation comme la mienne.

O Tout a fait [ Généralement O Un peu [ Pas du tout
4. Ma liste de médicaments était connue par les membres de mon équipe de soins.

O Tout a fait O Généralement [ Occasionnellement [ Pas du tout
5. On me demandait mon avis avant de décider de mon plan de soins.

O Tout a fait O Généralement O Un peu [ Pas du tout
6. Je manquais d’information sur la prochaine étape de mon plan de soins.

[ Pas du tout [ Occasionnellement [ Généralement O Tout a fait
7. Javais des mises a jour de ma liste de médicaments avec un membre de mon équipe de soins.

O A chaque visite O Quelquefois [ Rarement [ Jamais

8. Javais un plan d’action pour m’aider & éviter une aggravation soudaine de mon état de santé ou une situation d’urgence.
[ Tout a fait [0 Généralement O Un peu [ Pas du tout
9. Je pense avoir recu I'information dont j’avais besoin de la part de mon équipe de soins.

O Tout a fait [ Généralement O Un peu [ Pas du tout
10. Mon équipe de soins m’aidait & comprendre 'information.

O Tout a fait O Généralement O Un peu [ Pas du tout
11. Jétais laissé & moi-méme pour comprendre I'information.

[ Pas du tout O Occasionnellement  [] Généralement O Tout a fait
12. Je me sentais écouté par les membres de mon équipe de soins.

O Tout a fait [ Généralement O Un peu [ Pas du tout
Selon moi, quel membre de mon équipe de soins est le plus responsable de mes soins?

13. Quand je rencontrais un autre professionnel, il connaissait mon plan de soins a I'avance.

[0 Tout a fait [0 Généralement O Un peu [ Pas du tout
14. Quand jallais d’'un professionnel ou d’un service & un autre, il y avait un plan en place pour la prochaine étape.

[ Tout a fait [0 Généralement O Un peu [0 Pas du tout










