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Préambule
Le renouvellement de l'autorisation est subordonné au respect des conditions prévues à l'article L. 6122-2 et L. 6122-5 du code de la santé publique et aux résultats de l'évaluation appréciés selon des modalités arrêtées par le ministre chargé de la santé. Il peut également être subordonné aux conditions mentionnées au deuxième alinéa de l'article L. 6122-7. 

Le titulaire de l'autorisation adresse les résultats de l'évaluation à l'agence régionale de santé au plus tard quatorze mois avant l'échéance de l'autorisation. Au vu de ce document et de la compatibilité de l'autorisation avec le schéma d'organisation des soins, l'agence régionale de santé peut enjoindre au titulaire de déposer un dossier de renouvellement dans les conditions fixées à l'article L. 6122-9.

A défaut d'injonction un an avant l'échéance de l'autorisation, et par dérogation aux dispositions de l'article L. 6122-9, celle-ci est tacitement renouvelée. L'avis de la commission spécialisée de la conférence régionale de la santé et de l'autonomie compétente pour le secteur sanitaire n'est alors pas requis (Article L. 6122-10 du Code de la santé publique).

L’évaluation a pour objet de vérifier que la mise en œuvre de l'autorisation a permis :

- la réalisation des objectifs du schéma d'organisation des soins ;

- la réalisation des objectifs et des engagements pris dans le cadre du contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens prévu à l'article L. 6114-1 pour cette activité de soins ou cet équipement matériel lourd ;

- le cas échéant, le respect des conditions particulières imposées dans l'intérêt de la santé publique en application de l'article L. 6122-7 ou le respect des engagements mentionnés au même article. 

Ce dossier concerne l’activité de soins de psychiatrie. L’évaluation porte sur une période qui ne peut être inférieure à cinq ans. Toutefois, lorsqu'il s'agit du premier renouvellement d'autorisation, l'évaluation porte sur une période qui ne peut être inférieure à quarante mois.

Les dossiers d’évaluation sont adressés en 2 exemplaires par lettre recommandée avec accusé de réception à la Délégation Territoriale du département dans laquelle l’activité de soins est exercée. Une version électronique sera également envoyée.

Textes de référence

Article R. 6122-32-2 du Code de la Santé Publique :

Pour l'examen des résultats de l'évaluation prévue au deuxième alinéa de l'article L. 6122-10, le titulaire de l'autorisation adresse à l'agence régionale de santé, par pli recommandé avec demande d'avis de réception, un document comprenant :
· l'état de réalisation des objectifs mentionnés au a du 4° de l'article R. 6122-32-1 ;

· l'état de réalisation des objectifs du contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens, conclu entre le titulaire et l'agence régionale de santé en application des articles L. 6114-2 à L. 6114-4, et celui des objectifs quantifiés fixés dans ce contrat en application du quatrième alinéa de l'article L. 6114-2 afférents à l'activité de soins ou à l'équipement matériel lourd ;

· l'état de réalisation des conditions particulières dont peut être assortie l'autorisation en vertu de l'article L. 6122-7 ;

· l'état de réalisation des différents engagements prévus au e du 1° de l'article R. 6122-32-1 ;

· les résultats du recueil et du traitement des indicateurs mentionnés au c du 4° du même article ;

· les résultats de la participation des personnels à la procédure d'évaluation mentionnée au d du 4° de cet article ;

· les résultats de l'évaluation de la satisfaction des patients prévue au e du 4° du même article.

Ces données couvrent toute la durée de la période prévue au dernier alinéa de l'article R. 6122-23.

Le titulaire de l'autorisation renouvelle en outre dans ce document ses engagements prévus à l'article L. 6122-5 et présente les modifications qu'il envisage, pour la période de validité de l'autorisation renouvelée, sur les points suivants :

a) Les objectifs mentionnés au d du 1° de l'article R. 6122-32-1 ;

b) Les conventions de coopération ou l'appartenance aux réseaux de santé mentionnés au f du 1° du même article ;

c) L'état des personnels mentionnés au 2° de cet article ;

d) L'organisation des installations, des services ou des équipements matériels lourds mentionnés au b du 3° du même article ; en ce cas, un descriptif succinct de la modification projetée est joint au document.

A défaut de présentation de ces modifications, le renouvellement est considéré comme étant sollicité à l'identique.

Le document est complété par l'actualisation de la partie relative à l'évaluation prévue au 4° du même article, pour la période de validité de l'autorisation renouvelée.

Les éléments mentionnés au a et au b ci-dessus ainsi que l'actualisation mentionnée à l'alinéa précédent tiennent compte :

· des dispositions du schéma d'organisation des soins, applicables à l'activité de soins ou à l'équipement matériel lourd en cause ;

Des résultats de l'évaluation correspondant à la période d'autorisation précédente et, le cas échéant, des mesures prises ou que le titulaire s'engage à prendre pour corriger les éventuels écarts constatés.
· Article L. 6122-10 du Code de la Santé Publique
· Article R. 6122-32-2 du Code de la Santé Publique

· Arrêté du 8 juin 2005 pris en application des articles L. 6121-2, L. 6114-2 et L. 6122-8 du code de la santé publique et du décret n° 2005-76 du 31 janvier 2005 relatif aux objectifs quantifiés de l'offre de soins prévus à l'article L. 6121-2 du code de la santé publique
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1. Dossier ADMINISTRATIF

	Titulaire de l’autorisation
	

	Statut juridique
	

	Adresse 
	

	Adresse mail du représentant légal de l’auteur de la demande

	

	N° FINESS

· EJ

· ET
	


Rappels sur l’autorisation détenue 

	Date de la décision 
(délibération ARH ou décision ARS)
	

	Date d’effet de la décision

	

	Date d’échéance de l’autorisation 
(à préciser éventuellement par modalité si plusieurs dates)
	

	Date et résultat de la dernière visite de conformité (par site si plusieurs sites)
	


Résultats de la certification HAS :  
Evaluation de la mise en œuvre de l’autorisation

· Etat de réalisation des objectifs que l’établissement s’est fixés précédemment pour répondre aux objectifs du SRS, notamment au regard de l’accessibilité, de la qualité, de la sécurité des soins ainsi que de la continuité de la prise en charge globale du patient 
Positionnement de la structure, notamment, en ce qui concerne :

· l’adaptation du dispositif de soins de psychiatrie générale en termes d’organisation territoriale, de renforcement de l’offre de proximité et des coopérations, d’amélioration des conditions d’accueil et d’hospitalisation des patients,

· l’accueil et la prise en charge des urgences psychiatriques et des situations de crise, 

· l’amélioration de la réponse aux besoins des enfants et adolescents, personnes handicapées psychiques, personnes âgées, détenus …

· l’articulation avec les autres volets du SROS : urgence, périnatalité, addictions, précarité …

· la réponse aux objectifs de santé publique et l’articulation avec le médico-social, le social et la médecine de ville.

· Etat de réalisation des objectifs du contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens (articles L 6114-2 à L 6114-4)

Rappeler les objectifs fixés dans le CPOM. 

Décrire le niveau d’atteinte ; le cas échéant préciser les motifs de non atteinte et les actions mises en œuvre pour corriger les écarts.

Etat de réalisation des engagements pris dans le CPOM 

· Etat de réalisation des conditions particulières dont peut être assortie l’autorisation en application de l’article L 6122-7 CSP (le cas échéant):

Préciser les conditions fixées par l’autorisation. 

Décrire le niveau de respect de ces conditions;  le cas échéant préciser les motifs de non atteinte et les actions mises en œuvre pour corriger les écarts.

· Bilan des engagements pris par le demandeur dans le dossier de demande initial ou lors du renouvellement précédent

Etat de réalisation et du maintien des conditions d’implantation et des conditions techniques réglementaires de fonctionnement.

(À préciser)

Etat du maintien des autres caractéristiques du projet après le renouvellement de l’autorisation
Je soussigné, M (me) …, Directeur …., m’engage à :

· respecter le montant des dépenses d’assurance maladie et le volume d’activité en application de l'Article L. 6122-5 ;

· respecter les caractéristiques du projet initial ;

· respecter les dispositions réglementaires en vigueur et mettre en œuvre les évaluations prévues ;
· respecter la qualification des personnels, notamment médicaux, nécessaire à la poursuite de l’activité ;
Fait à ___________, le __/__/____


Signature.
2. Dossier technique

2.1. Récapitulatif des implantations
a. En psychiatrie générale
	Site(s) d’implantation autorisé 

en psychiatrie générale
	Modalité d’exercice
	Secteur de rattachement       (ou intersectoriel)
	Capacités installées



	1
	Nom 

Adresse

FINESS géographique
	Hospitalisation complète  
	
	

	
	
	Hospitalisation de jour
	
	

	
	
	Hospitalisation de nuit
	
	

	
	
	Service de placement familial thérapeutique
	
	

	
	
	Appartement thérapeutique
	
	

	
	
	Centre de crise
	
	

	
	
	Centre de post-cure
	
	

	
	
	Post cure psychiatrique
	
	


1 ligne par site d’implantation ; en ajouter si nécessaire ; les lignes sans objet sont à supprimer
b. En psychiatrie infanto-juvénile

	Site(s) d’implantation autorisé 

en psychiatrie infanto-juvénile
	Modalité d’exercice
	Secteur de rattachement       (ou intersectoriel)
	Capacités installées



	1
	Nom 

Adresse

FINESS géographique
	Hospitalisation complète  
	
	

	
	
	Hospitalisation de jour
	
	

	
	
	Hospitalisation de nuit
	
	

	
	
	Service de placement familial thérapeutique
	
	

	
	
	Appartement thérapeutique
	
	

	
	
	Centre de crise
	
	

	
	
	Centre de post-cure
	
	

	
	
	Post cure psychiatrique
	
	


1 ligne par site d’implantation ; en ajouter si nécessaire ; les lignes sans objet sont à supprimer
2.2. Autres prises en charge
Autres modalités de prise en charge 

· Activités non soumises à autorisation :

· CMP/ CATTP gérés : identification et adresse de rattachement.

· Equipe mobile : Composition et missions à préciser

· Mission de service public : 

· Prise en charge de personnes hospitalisées sans leur consentement : 

· date de désignation par l’ARS
· description succincte l’agrément 
3. FICHE SITE D’IMPLANTATION

Important : Ces fiches sont à dupliquer et à renseigner pour chaque site géographique et chaque modalité mise en œuvre 
3.1. Activité d’hospitalisation complète
NOM DU SITE :
N° FINESS (géographique ou ET):

ADRESSE :
Psychiatrie générale 

     

ou  
Psychiatrie infanto-juvénile  
     
Date d’autorisation :
__/__/____


Date de la visite de conformité : __/__/____
	Capacité
	File active hospitalisée temps plein
	Nombre d’entrées
	Nombre de journées
	DMS
	Taux d’occupation

	N-3
	N-2
	N-1
	N-3
	N-2
	N-1
	N-3
	N-2
	N-1
	N-3
	N-2
	N-1
	N-1
	N-1

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Précisions pour n-1 :
· Nombre de journées d’ouverture par an : ……

· Nombre de chambres à 3 lits ou plus : ……….

· Appréciation portée sur l’état des locaux : ……

Le cas échéant :

· % soins sous contraintes toutes formes : (nombre de patients / file active hospitalisée)

· Nombre de patients présents depuis plus d’un an : …………

Autres précisions sur l’activité :

· Vocation sectorielle, intersectorielle ou non sectorisée de la ou des unités

· Si plusieurs unités, décrire brièvement les capacités  et orientations des unités

· Si existence d’unités fermées : site d’implantation, capacité de chaque unité 
· Si existence de chambres d’isolement : site d’implantation, nombre. 
· Si existence d’unités de prises en charge spécifiques à préciser (unité d’addictologie, unité de géronto-psychiatrie, …..) : site d’implantation, capacité de chacune

Ressources humaines médicales et paramédicales consacrées à l’activité

(Si ressources non individualisées, préciser activité de rattachement)
	
	Personnel médical hors internes
	Personnel des services de soins

	
	Psychiatres salariés
	Psychiatres libéraux
	Médecins non  psychiatres
	IDE et cadres
	Aides-soignants
	Psychologues
	 Assistants de services sociaux
	Personnels de rééducation
	Personnels éducatifs et sociaux
	Autres : préciser

	Effectifs
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Equivalents temps plein
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Préciser l’organisation et la présence des différents personnels :
	Personnel non médical affecté
	IDE
	Aides-soignantes et AMP
	Psychologues
	Personnels

socio éducatifs

	Horaires
	Jours ouvrables
	Week-end/ jours fériés
	Jours ouvrables
	Week-end/ jours fériés
	Jours ouvrables
	Week-end/ jours fériés
	Jours ouvrables
	Week-end/ jours fériés

	matin
	
	
	
	
	
	
	
	

	après-midi
	
	
	
	
	
	
	
	

	jour
	
	
	
	
	
	
	
	

	nuit (veille)
	
	
	
	
	
	
	
	


A préciser : 

Personnel médical :

· Nom et qualification du médecin coordonnateur,
· Nom des médecins utilisateurs de la structure, et spécialité ordinale,
· Description de l’organisation de la présence médicale ; transmission du tableau de présence,

· Organisation de la prise en charge des complications ; transmission du protocole.
· Organisation de la permanence et de la continuité des soins, y compris accessibilité au dossier médical.

· Modalités d’organisation de la sortie et du suivi : lettre de sortie, prescriptions médicales, ….

Transmission de la charte de fonctionnement

3.2. Activité d’hospitalisation DE JOUR

NOM DU SITE :
N° FINESS (géographique ou ET):

ADRESSE :
Psychiatrie générale 

     

ou 
Psychiatrie infanto-juvénile  
     
Date d’autorisation :
__/__/____


Date de la visite de conformité : __/__/____
	Nombre de places
	Nombre de venues (en équivalent journées)
	File active en hospitalisation de jour

	N-3
	N-2
	N-1
	N-3
	N-2
	N-1
	N-3
	N-2
	N-1

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Précisions pour n-1 :
· Nombre de jours d’ouverture par an : …….

· Nombre de venues réalisées par place (sur 365 jours) : ……..

· Durée moyenne annuelle d’hospitalisation pour un patient donné : ……

· Appréciation portée sur l’état des locaux : ……….

Autres précisions sur l’activité :

· Vocation sectorielle, intersectorielle ou non sectorisée de la ou des unités

· Si plusieurs unités, décrire brièvement les capacités et orientations des unités
Ressources humaines médicales et paramédicales consacrées à l’activité

(Si ressources non individualisées, préciser activité de rattachement)

	
	Personnel médical hors internes
	Personnel des services de soins

	
	Psychiatres salariés
	Psychiatres libéraux
	Médecins non  psychiatres
	IDE et cadres
	Aides-soignants
	Psychologues
	 Assistants de services sociaux
	Personnels de rééducation
	Personnels éducatifs et sociaux
	Autres : préciser

	Effectifs
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Equivalents temps plein
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Préciser l’organisation et la présence des différents personnels
A préciser : 
· Description des locaux de soins ; transmission du plan, 
· Effectifs non médicaux
· Sont–ils dédiés et affectés à la structure ?
Personnel médical :

· Nom et qualification du médecin coordonnateur,
· Nom des médecins utilisateurs de la structure, et spécialité ordinale,
· Description de l’organisation de la présence médicale ; transmission du tableau de présence,

· Organisation de la prise en charge des complications ; transmission du protocole.
· Organisation de la permanence et de la continuité des soins, y compris accessibilité au dossier médical.

· Modalités d’organisation de la sortie et du suivi : lettre de sortie, prescriptions médicales, ….

Transmission de la charte de fonctionnement
3.3. Activité d’hospitalisation DE NUIT

NOM DU SITE :

N° FINESS (géographique ou ET):

ADRESSE :
Psychiatrie générale 

     

ou Psychiatrie infanto-juvénile  
     
Date d’autorisation :
__/__/____


Date de la visite de conformité : __/__/____
	Nombre de places
	File active
	Nombre de venues
	Taux d’occupation

	N-3
	N-2
	N-1
	N-3
	N-2
	N-1
	N-3
	N-2
	N-1
	N-3
	N-2
	N-1

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Précisions pour n-1 :
· Nombre de jours d’ouverture par an : …….

· Durée moyenne annuelle d’hospitalisation de nuit pour un patient donné : ……

· Appréciation portée sur l’état des locaux : ……….

Autres précisions sur l’activité :

· Préciser si l’activité se réalise sur une unité dédiée ou est intégrée à une unité d’hospitalisation à temps plein

· Vocation sectorielle, intersectorielle ou non sectorisée de l’activité

· Si plusieurs unités, décrire brièvement les capacités et orientations des unités
Ressources humaines médicales et paramédicales consacrées à l’activité

(Si ressources non individualisées, préciser activité de rattachement)

	
	Personnel médical hors internes
	Personnel des services de soins

	
	Psychiatres salariés
	Psychiatres libéraux
	Médecins non  psychiatres
	IDE et cadres
	Aides-soignants
	Psychologues
	 Assistants de services sociaux
	Personnels de rééducation
	Personnels éducatifs et sociaux
	Autres : préciser

	Effectifs
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Equivalents temps plein
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Préciser l’organisation et la présence des différents personnels
3.4. Activité d’accueil familial thérapeutique
NOM DU SITE :

N° FINESS (géographique ou ET):

ADRESSE :
Psychiatrie générale 

     

ou Psychiatrie infanto-juvénile  
     
Date d’autorisation :
__/__/____


Date de la visite de conformité : __/__/____
	Nombre de places
	Nombre de familles
	Nombres de patients
	Nombre d’entrées
	Nombre de journées

	N-3
	N-2
	N-1
	N-3
	N-2
	N-1
	N-3
	N-2
	N-1
	N-3
	N-2
	N-1
	N-3
	N-2
	N-1

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


NB : une fiche accueil familial thérapeutique PG et ou PIJ  par établissement gestionnaire, à rattacher au site principal
Le cas échéant :

· Ventilation des familles d’accueil par département : …….
· Vocation sectorielle, intersectorielle ou non sectorisée.
Ressources humaines médicales et paramédicales consacrées à l’activité

(Si ressources non individualisées, préciser activité de rattachement)

	
	Personnel médical hors internes
	Personnel des services de soins

	
	Psychiatres salariés
	Psychiatres libéraux
	Médecins non  psychiatres
	IDE et cadres
	Aides-soignants
	Psychologues
	 Assistants de services sociaux
	Personnels de rééducation
	Personnels éducatifs et sociaux
	Autres : préciser

	Effectifs
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Equivalents temps plein
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Préciser l’organisation et la présence des différents personnels
3.5. Activité d’appartement thérapeutique

NOM DU SITE :

N° FINESS (géographique ou ET):

ADRESSE :
Psychiatrie générale 

     

Psychiatrie infanto-juvénile 

     
Date d’autorisation :
__/__/____


Date de la visite de conformité : __/__/____
	Nombre de places
	Nombre de patients
	Nombre d’entrées
	Nombre de journées
	TO

	N-3
	N-2
	N-1
	N-3
	N-2
	N-1
	N-3
	N-2
	N-1
	N-3
	N-2
	N-1
	N-3
	N-2
	N-1

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


NB : une seule fiche appartement thérapeutique par établissement gestionnaire, à rattacher au site principal
Le cas échéant :

· Nombre d’appartements différents et Communes d’implantation.
· Vocation sectorielle, intersectorielle ou non sectorisée.
Ressources humaines médicales et paramédicales consacrées à l’activité

(Si ressources non individualisées, préciser activité de rattachement)
	
	Personnel médical hors internes
	Personnel des services de soins

	
	Psychiatres salariés
	Psychiatres libéraux
	Médecins non  psychiatres
	IDE et cadres
	Aides-soignants
	Psychologues
	 Assistants de services sociaux
	Personnels de rééducation
	Personnels éducatifs et sociaux
	Autres : préciser

	Effectifs
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Equivalents temps plein
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Organisation de la présence paramédicale au sein des appartements thérapeutiques

	Personnel non médical affecté
	IDE
	Aides-soignantes et AMP
	Psychologues
	Personnels

socio éducatifs

	Horaires
	Jours ouvrables
	Week-end/ jours fériés
	Jours ouvrables
	Week-end/ jours fériés
	Jours ouvrables
	Week-end/ jours fériés
	Jours ouvrables
	Week-end/ jours fériés

	matin
	
	
	
	
	
	
	
	

	après-midi
	
	
	
	
	
	
	
	

	jour
	
	
	
	
	
	
	
	

	nuit (veille)
	
	
	
	
	
	
	
	


A préciser : 

Personnel médical :

· Nom et qualification du médecin coordonnateur,
· Nom des médecins utilisateurs de la structure, et spécialité ordinale,
· Description de l’organisation de la présence médicale ; transmission du tableau de présence,

· Organisation de la prise en charge des complications ; transmission du protocole.
· Organisation de la permanence et de la continuité des soins, y compris accessibilité au dossier médical.

· Modalités d’organisation de la sortie et du suivi : lettre de sortie, prescriptions médicales, ….

Transmission de la charte de fonctionnement

3.6. Activité de centre de crise

NOM DU SITE :

N° FINESS (géographique ou ET):

ADRESSE :
Psychiatrie générale 

     

Psychiatrie infanto-juvénile  
     
Date d’autorisation :
__/__/____


Date de la visite de conformité : __/__/____
	Nombre de places
	Nombre de venues non hospitalisées
	Nombre d’entrées
	Nombre de journées
	DMS
	TO

	N-3
	N-2
	N-1
	N-3
	N-2
	N-1
	N-3
	N-2
	N-1
	N-3
	N-2
	N-1
	N-1
	N-1

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Précisions pour n-1 :
· Modalités et amplitude horaire accueil non programmé
· Appréciation portée sur l’état des locaux : ……….

Autres précisions sur l’activité :

· Vocation sectorielle, intersectorielle ou non sectorisée de l’activité

Ressources humaines médicales et paramédicales consacrées à l’activité

(Si ressources non individualisées, préciser activité de rattachement)

	
	Personnel médical hors internes
	Personnel des services de soins

	
	Psychiatres salariés
	Psychiatres libéraux
	Médecins non  psychiatres
	IDE et cadres
	Aides-soignants
	Psychologues
	 Assistants de services sociaux
	Personnels de rééducation
	Personnels éducatifs et sociaux
	Autres : préciser

	Effectifs
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Equivalents temps plein
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Préciser l’organisation et la présence des différents personnels :
	Personnel non médical affecté
	IDE
	Aides-soignantes et AMP
	Psychologues
	Personnels

socio éducatifs

	Horaires
	Jours ouvrables
	Week-end/ jours fériés
	Jours ouvrables
	Week-end/ jours fériés
	Jours ouvrables
	Week-end/ jours fériés
	Jours ouvrables
	Week-end/ jours fériés

	matin
	
	
	
	
	
	
	
	

	après-midi
	
	
	
	
	
	
	
	

	jour
	
	
	
	
	
	
	
	

	nuit (veille)
	
	
	
	
	
	
	
	


A préciser : 

Personnel médical :

· Nom et qualification du médecin coordonnateur,
· Nom des médecins utilisateurs de la structure, et spécialité ordinale,
· Description de l’organisation de la présence médicale ; transmission du tableau de présence,

· Organisation de la prise en charge des complications ; transmission du protocole.
· Organisation de la permanence et de la continuité des soins, y compris accessibilité au dossier médical.

· Modalités d’organisation de la sortie et du suivi : lettre de sortie, prescriptions médicales, ….

Transmission de la charte de fonctionnement

3.7. Activité de postcure
NOM DU SITE :

N° FINESS (géographique ou ET):

ADRESSE :
Psychiatrie générale 

     

Psychiatrie infanto-juvénile

     

Date d’autorisation :
__/__/____


Date de la visite de conformité : __/__/____
	Nombre de places
	Nombre de patients
	Nombre d’entrées
	Nombre de journées
	TO

	N-3
	N-2
	N-1
	N-3
	N-2
	N-1
	N-3
	N-2
	N-1
	N-3
	N-2
	N-1
	N-1

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Précisions pour n-1 :
· Nombres de sortants hors ré-hospitalisations

· Durée moyenne annuelle d’hospitalisation pour un patient donné : ……

· Appréciation portée sur l’état des locaux : ……….

Autres précisions sur l’activité :

· Vocation sectorielle, intersectorielle ou non sectorisée de l’activité

· Si plusieurs unités, décrire brièvement les capacités et orientations des unités
Ressources humaines médicales et paramédicales consacrées à l’activité

(Si ressources non individualisées, préciser activité de rattachement)

	
	Personnel médical hors internes
	Personnel des services de soins

	
	Psychiatres salariés
	Psychiatres libéraux
	Médecins non  psychiatres
	IDE et cadres
	Aides-soignants
	Psychologues
	 Assistants de services sociaux
	Personnels de rééducation
	Personnels éducatifs et sociaux
	Autres : préciser

	Effectifs
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Equivalents temps plein
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Préciser l’organisation et la présence des différents personnels :
	Personnel non médical affecté
	IDE
	Aides-soignantes et AMP
	Psychologues
	Personnels

socio éducatifs

	Horaires
	Jours ouvrables
	Week-end/ jours fériés
	Jours ouvrables
	Week-end/ jours fériés
	Jours ouvrables
	Week-end/ jours fériés
	Jours ouvrables
	Week-end/ jours fériés

	matin
	
	
	
	
	
	
	
	

	après-midi
	
	
	
	
	
	
	
	

	jour
	
	
	
	
	
	
	
	

	nuit (veille)
	
	
	
	
	
	
	
	


A préciser : 

Personnel médical :

· Nom et qualification du médecin coordonnateur,
· Nom des médecins utilisateurs de la structure, et spécialité ordinale,
· Description de l’organisation de la présence médicale ; transmission du tableau de présence,

· Organisation de la prise en charge des complications ; transmission du protocole.
· Organisation de la permanence et de la continuité des soins, y compris accessibilité au dossier médical.

· Modalités d’organisation de la sortie et du suivi : lettre de sortie, prescriptions médicales, ….

Transmission de la charte de fonctionnement
4. Evaluation transversale de l’activité
4.1. Organisation des soins somatiques

· Décrire l’organisation et les ressources affectées.

4.2. Dispositifs de logements accompagnés 

· Hors appartements thérapeutiques, indiquer si l’établissement a recours en propre ou en coopération à des dispositifs de logements accompagnés (appartements associatifs, résidence accueil, etc.) et le nombre de patients concernés.

4.3. Accessibilité 

4.4. Préciser les mesures prises relatives à l’accessibilité dans ses différentes dimensions (Amplitude horaire d’ouverture, amélioration de l’accessibilité aux personnes handicapées, respect des réglementations en matière d’information des patients, accès au tarif opposable)

4.5. Renforcement des dispositifs de prévention et promotion de la santé mentale

· Décrire toute démarche favorisant l’accès au repérage et au soin précoce
· Indiquer les actions d’éducation thérapeutiques à destination des patients et leurs proches mises en place 
4.6. Organisation du circuit de l’urgence

· Indiquer la participation de l’établissement à la prise en charge psychiatrique au sein de services de médecine d’urgence (modalités, lieux, effectifs PM et PNM concernés)
· Décrire toute démarche favorisant le circuit de l’urgence
4.7. Réponses aux besoins spécifiques

· Décrire toute démarche facilitant l’accueil de publics spécifiques (adolescents, autisme, personnes âgées…)
Liste des pièces à annexer 

· Charte de fonctionnement des HDJ

· Règlement intérieur des appartements thérapeutiques

· Protocole de fonctionnement des chambres d’isolement,  3 derniers rapports annuels rendant compte des pratiques d'admission en chambre d'isolement et de contention, la politique définie pour limiter le recours à ces pratiques et l'évaluation de sa mise en œuvre (Article L3222-5-1 du CSP).
· Listes des conventions de coopérations établies, précisant l’objet et la date de signature

· Liste nominative des personnels médicaux avec qualifications ordinales, statut et ETP, numéros RPPS

· Tableaux de gardes/astreintes médicales des 3 derniers mois 

DOSSIER D’EVALUATION


Autorisation d’activité de soins de psychiatrie





Coordonnées de la personne en charge du dossier :


Nom –Prénom : 


( : 


@ : 











Nom de l’établissement : 





Type :


Psychiatrie générale


Hospitalisation complète


Hospitalisation de jour


Hospitalisation de nuit


Service de placement familial thérapeutique


Appartement thérapeutique


Centre de crise


Centre de post-cure


Psychiatrie infanto juvénile


Hospitalisation complète


Hospitalisation de jour


Hospitalisation de nuit


Service de placement familial thérapeutique


Appartement thérapeutique


Centre de crise


Centre de post-cure














