


Figure 1. Patient-centered coordination by a care team (PCCCT) questionnaire. 

Fig 1A : English version as initially created (not evaluated in terms of psychometric properties to date)
Questionnaire on care coordination 
During the past four months have you had visits (either at an office, hospital or in your home) with:
If yes, how many visits during the past 4 months ?
	Family physician
	|_| No
	|_| Yes, number of visits: 

	Family medicine resident
	|_| No
	|_| Yes, number of visits: 

	Family practice nurse
	|_| No
	|_| Yes, number of visits: 

	Nurse practitioner
	|_| No 
	|_| Yes, number of visits: 

	Physiotherapist
	|_| No
	|_| Yes, number of visits: 

	Kinésiologist
	|_| No
	|_| Yes, number of visits: 

	Occupational therapist
	|_| No
	|_| Yes, number of visits: 

	Social worker
	|_| No
	|_| Yes, number of visits: 

	Nutritionnist
	|_| No
	|_| Yes, number of visits: 

	Psychologist
	|_| No 
	|_| Yes, number of visits: 

	Pharmacist
	|_| No
	|_| Yes, number of visits: 

	Health educator
	|_| No
	|_| Yes, number of visits: 

	Case manager
	|_| No
	|_| Yes, number of visits: 

	Community nurse
	|_| No
	|_| Yes, number of visits: 

	Homemaker
	|_| No
	|_| Yes, number of visits: 

	Community health worker
	|_| No
	|_| Yes, number of visits: 

	Physician assistant
	|_| No
	|_| Yes, number of visits: 

	Personal support worker
	|_| No
	|_| Yes, number of visits: 

	Medical specialist 
     If yes, what kind ?
	|_| No
	|_| Yes

	-
	
	             number of visits:

	-
	
	             number of visits:

	-
	
	             number of visits:

	Other physicians and nurses in hospital and emergency room
     If yes, what kind ?
	|_| No
	|_| Yes

	-
	
	             number of visits:

	-
	
	             number of visits:

	-
	
	             number of visits:

	Other health care providers or services
     If yes, what kind ?
	|_| No
	|_| Yes

	-
	
	             number of visits:

	-
	
	             number of visits:

	-
	
	             number of visits:



The providers who you identified above will be referred to as “your care team” in the rest of this questionnaire.
Please CIRCLE the response that best represents your experience with your care team over the past four months.

1. I am confident that my care team members were communicating with each other about my care.
|_| Completely	|_| Mostly	|_| A little		|_| Not at all
2. I knew who was organizing the many aspects of my care.
|_| Completely	|_| Mostly	|_| A little		|_| Not at all
3. I was told about services that were available to someone in my circumstances.
|_| Completely	|_| Mostly	|_| A little		|_| Not at all
4. My list of medication was known by members of my care team.
|_| Completely                                 |_| Generally                  |_| Occasionally            |_| Not at all
5. I was asked my opinion before deciding on my care plan.
|_| Completely	|_| Mostly	|_| A little		|_| Not at all

6. I lack information about what the next step in my care is.
|_| Not at all                                 |_| Occasionally                      |_| Generally            |_| Completely
7. I had reviews of my medications with a member of my care team.
|_| Each visit                                   |_| Often     	   |_| Rarely            	 |_| Never
8. I had an action plan that helped me to avoid a crisis.
|_| Completely	|_| Mostly	|_| A little		|_| Not at all
9. I feel that I was given information I needed by my care team.
|_| Completely	|_| Mostly	|_| A little		|_| Not at all
10. My care team helped me make sense of information.
|_| Completely	|_| Mostly	|_| A little		|_| Not at all
11. I was left alone to make sense of information.
|_| Not at all                                 |_| Occasionally                      |_| Generally            |_| Completely
12. I felt that my care team listened to me.
|_| Completely	|_| Mostly	|_| A little		|_| Not at all
According to me, the member of my care team that is the most responsible of my care is:  _________				
13. When I met with other professionals, my care plan was known in advance.
|_| Completely	|_| Mostly	|_| A little		|_| Not at all
14. When I moved from one professional or service to another, there was a plan in place for what happened next.
|_| Completely	|_| Mostly	|_| A little		|_| Not at all


Fig 1B : Adapted version for France, following cross-cultural adaptation 

Au cours des 4 derniers mois, avez-vous rencontré les professionnels de santé suivants, pour votre propre santé?
Si oui, combien de fois ?
	Médecin généraliste
(y compris son interne et/ou son remplaçant)
	[bookmark: CaseACocher2]|_| Non
	|_| Oui, nombre de visites:

	Infirmier
	|_| Non
	|_| Oui, nombre de visites:

	Pharmacien
	|_| Non 
	|_| Oui, nombre de visites:

	Kinésithérapeute
	|_| Non
	|_| Oui, nombre de visites:

	Diététicien
	|_| Non
	|_| Oui, nombre de visites:

	Orthophoniste 
	|_| Non
	|_| Oui, nombre de visites:

	Assistant social
	|_| Non
	|_| Oui, nombre de visites:

	Sage-femme
	|_| Non
	|_| Oui, nombre de visites:

	Psychologue
	|_| Non 
	|_| Oui, nombre de visites:

	Dentiste
	|_| Non
	|_| Oui, nombre de visites:

	Pédicure/podologue
	|_| Non
	|_| Oui, nombre de visites:

	Ostéopathe
	|_| Non
	|_| Oui, nombre de visites:

	Médecin spécialiste 
Si oui, quelle spécialité ?
	|_| Non
	|_| Oui,

	-
	
	 nombre de visites:

	-
	
	nombre de visites:

	-
	
	 nombre de visites:

	Autres médecins ou infirmières à l’hôpital 
Si oui, veuillez préciser :
	|_| Non
	|_| Oui,

	-
	
	 nombre de visites:

	-
	
	 nombre de visites:

	-
	
	 nombre de visites:

	Autres professionnels de santé 
Si oui, veuillez préciser :
	|_| Non
	|_| Oui,

	-
	
	 nombre de visites:

	-
	
	 nombre de visites:

	-
	
	 nombre de visites:




Répondez à ce questionnaire en repensant à tous les professionnels de santé que vous avez identifiés dans le tableau précédent.

Veuillez COCHER la réponse représentant le mieux votre vécu au cours des 4 derniers mois.

1. Je pense que mes professionnels de santé communiquaient bien entre eux au sujet de mes soins.
|_|Tout à fait                     |_|Généralement                  |_|Un peu		|_|Pas du tout

2. Je savais qui coordonnait mes soins. 
|_|Tout à fait                     |_|Généralement                  |_|Un peu		|_|Pas du tout

3. On m’a informé des professionnels ou dispositifs disponibles pour les gens dans une situation comme la mienne.
|_|Tout à fait                     |_|Généralement                  |_|Un peu		|_|Pas du tout

4. Mes professionnels de santé savaient quels médicaments je prenais.
|_| Tout à fait                     |_| Généralement                |_| Occasionnellement     |_|Pas du tout

5. On me demandait mon avis avant de décider de mon parcours de soins*.
* « Parcours de soins » : l’enchainement des soins reçus ou réalisés par un patient pour sa santé. Ces soins peuvent être, par exemple, des consultations avec des professionnels de santé, des examens, des médicaments, des séances de rééducation, une hospitalisation, un accompagnement social, un changement d’habitude de vie (alimentation, activité physique, tabac, etc.).

|_|Tout à fait                     |_|Généralement                  |_|Un peu		|_|Pas du tout

6. Je manquais d’information sur la prochaine étape de mon parcours de soins*.
|_|Pas du tout                   |_|Occasionnellement        |_|Généralement                |_|Tout à fait

7. Ma liste de médicaments était contrôlée par un professionnel de santé.
|_|A chaque visite            |_|Quelquefois                      |_|Rarement	                |_|Jamais

8. J’avais une conduite à tenir pour m’aider à éviter une aggravation de mon état de santé ou une situation d’urgence.
|_|Tout à fait                     |_|Généralement                  |_|Un peu		|_|Pas du tout


Pour mémoire, veuillez répondre en pensant aux 4 derniers mois et aux professionnels de santé que vous avez identifiés dans le tableau.

9. Je pense avoir reçu les informations dont j’avais besoin de la part de mes professionnels de santé.
|_|Tout à fait                     |_|Généralement                  |_|Un peu		|_|Pas du tout

10. Mes professionnels de santé m’aidaient à comprendre les informations concernant ma situation.
|_|Tout à fait                     |_|Généralement                  |_|Un peu		|_|Pas du tout

11. J’étais laissé à moi-même pour comprendre les informations concernant ma situation.
|_|Pas du tout                   |_|Occasionnellement         |_|Généralement               |_|Tout à fait

12. Je me sentais écouté par mes professionnels de santé.
|_|Tout à fait                     |_|Généralement                  |_|Un peu		|_|Pas du tout

Selon moi, lequel de ces professionnels de santé est le plus responsable de mes soins? 
				

13. Quand je rencontrais un autre professionnel de santé, il avait déjà connaissance des principaux éléments de mon parcours de soins*.
|_|Tout à fait                     |_|Généralement                  |_|Un peu		|_|Pas du tout

14. Quand j’allais d’un professionnel de santé à un autre, ils avaient des propositions de soins à me faire pour la suite.
|_|Tout à fait                     |_|Généralement                  |_|Un peu		|_|Pas du tout
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