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Bilan année …………………
1. Avez-vous eu recours au délégant ?
· OUI

· NON

2. Si OUI, combien de fois cette année ?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Si OUI, pour quelles raisons ?
· Difficulté de réalisation de l’acte

· Image inhabituelle et demande d’avis médical avant ponction

· Refus du patient

· Echec de ponction malgré l’échographe
· Aucun soignant formé à l’acte sur le poste
4. La délégation de cet acte vous a-t-elle apporté un gain de temps pour vos autres activités ?
· OUI

· NON

5. Pouvez-vous nous donner votre niveau de satisfaction sur l’organisation du protocole de coopération ?
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6. Quelles sont les difficultés rencontrées lors de l’application de ce protocole ?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
Date : …………………………….

Nom/Prénom/Fonction : …………………………………………..

Signature : 

