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4.6
QUESTIONNAIRE AU PERSONNEL SOIGNANT


(Anonyme)
	Date :
	

	Établissement :
	

	Service/Programme :
	

	Site :
	


	Titre d’emploi :
	


1. Sexe :
féminin  (
masculin  (
2. Groupe d’âge :
25 ans et moins
(
26 à 35 ans
(
36 à 45 ans
(
46 à 55 ans
(
56 ans et plus
(
3. Statut d’emploi :


temps complet permanent (TCP)
(
temps partiel régulier (TPR)
(
temps partiel occasionnel (TPO)
(
4. Quart de travail :

jour
(
soir
(
nuit
(
rotation (j.s.n.)
(
horaires spéciaux
(
5. Expérience dans le titre d’emploi :

moins d’un an
(
1 à 5 ans
(
6 à 10 ans
(
11 à 15 ans
(
16 ans et plus
(
6. Formation professionnelle :

PDSB1
Oui (
Non (
ARS2 
Oui (
Non (
	Autres (préciser) :
	


7. Avez-vous reçu la formation PDSB complète (équivalent de deux jours) :

avant l’embauche
Oui (
Non (
à l’établissement
Oui (
Non (
8. Avez-vous bénéficié d’une forme de suivi ou d’encadrement à la suite de la formation PDSB ?

Oui (
Non (
9. Avez-vous bénéficié de mises à jour ou de rafraîchissements à la suite de la formation PDSB ?

Oui (
Non (
10. Travaillez-vous auprès de personnes âgées?

Oui (
Non (
Si oui, allez à la question 11.

Si non, allez directement à la question 13
1  PDSB :
Principes pour le déplacement sécuritaire des bénéficiaires
2  ARS :
Approche relationnelle de soins

11. Avez-vous reçu la formation ARS ou un équivalent ?

Oui (
Non ( 

12. Est-ce que vous bénéficiez du soutien d’un formateur ARS ou un équivalent ?

Oui (
Non (
13. Selon vous, avez-vous toutes les informations nécessaires sur les capacités du client avant de le déplacer ou de lui donner des soins ? 

Oui (
Non (
14. Lorsqu’une situation difficile d’assistance à un client se présente, pouvez-vous obtenir facilement du soutien ? 

Oui (
Non (
Si oui, décrivez le genre de soutien et avec quelle catégorie de collègues :
	

	


15. Selon vous, disposez-vous des équipements de transfert, des aides techniques ou du mobilier nécessaires pour faire les déplacements ou donner des soins aux clients ?

Oui (
Non (
Si non, indiquez les équipements manquants :

	

	


16. Les équipements et le mobilier sont-ils :

en bon état de fonctionnement
Oui (
Non (
en nombre suffisant
Oui (
Non (
bien entretenus 
Oui (
Non (
Suggestions :

	

	


17. Y a-t-il une procédure de réparation efficace en cas de bris ? 

Oui (
Non (
18. L’aménagement des lieux (chambres, toilettes, salles de bain, etc.) permet-il d’utiliser correctement les équipements ?

Oui (
Non (
Si non, précisez les locaux concernés :
	

	


19. Lorsqu’une situation dangereuse se présente, savez-vous comment et à qui la déclarer ?

Oui (
Non (
	Si oui, précisez la fonction de la personne :
	


20. Est-ce que la situation dangereuse est corrigée dans un délai raisonnable ? 

Oui (
Non (
21. Vos suggestions ou celles de vos collègues pour améliorer la sécurité des déplacements ou les soins aux clients sont-elles bien reçues ? 

Oui (
Non (
22. Obtenez-vous un suivi de vos suggestions ou celles de vos collègues ?

Oui (
Non (
23. Y a-t-il une façon de faire reconnue pour proposer des améliorations à la sécurité des déplacements des clients ?

Oui (
Non (
Si oui, précisez laquelle :
	

	


24. Au cours de la dernière année, avez-vous eu un accident du travail (avec ou sans absence) relié aux déplacements ou aux soins des clients ?

Oui (
Non (
Si oui, précisez le genre d’accident (transfert de surface, repositionnement au lit ou au fauteuil, accompagnement à la marche, etc.) :

	

	


25. Au cours de la dernière année, avez-vous déjà ressenti des douleurs ou des malaises associés aux tâches de déplacement ou de soins aux clients ?

Oui (
Non (
Si oui, précisez la (ou les) zone(s) corporelle(s) affectée(s) :

	

	


26. Identifiez trois situations difficiles de déplacements ou de soins aux clients :

	

	

	


27. Identifiez trois actions que vous feriez pour améliorer la sécurité des déplacements ou des soins aux clients :
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