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 DOSSIER ADMINISTRATIF

1. AUTEUR de la demande 
	Nom de l'établissement
	

	Nom du représentant légal


	

	Statut juridique


	

	Lieux d'implantation

(à détailler par site)
	

	Adresse
	

	Code postal
	

	Commune
	

	Adresse mail et téléphone du référent du dossier
	

	N° FINESS juridique et géographique
	

	N° SIRET
	

	Zone d’implantation
	


2. PRESENTATION de l’autorisation 
Rappels sur l’autorisation détenue :


-
Date de décision (décision ARS) : 



-
Date d’effet de l’autorisation :







-
Date d’échéance de l’autorisation :


-
Date de la dernière visite de conformité (joindre copie du compte rendu) : 
Activités  pour lesquelles le renouvellement est demandé :

	Activité de SSR
	pour 
	Adultes
	Enfants de moins de 6 ans
	Enfants de plus de 6 ans ou adolescents

	
	en : 
	HC
	HDJ
	HC
	HDJ
	HC
	HDJ

	Soins de suite et de réadaptation polyvalents
	
	
	
	
	
	

	Soins de suite et de réadaptation avec prise en charge spécialisée (ou mention) : 
	
	
	
	
	
	

	· affections de l'appareil locomoteur 
	
	
	
	
	
	

	· affections du système nerveux
	
	
	
	
	
	

	· affections cardio-vasculaires
	
	
	
	
	
	

	· affections respiratoires
	
	
	
	
	
	

	· affections des systèmes  digestif, métabolique et endocrinien
	
	
	
	
	
	

	· affections liées aux conduites addictives
	
	
	
	
	
	

	· affections des grands brûlés
	
	
	
	
	
	

	· affections onco-hématologiques
	
	
	
	
	
	

	· affections de la personne âgée polypathologique, dépendante ou à risque de dépendance
	
	
	
	
	
	


HC : hospitalisation complète                   HDJ : hospitalisation à temps partiel de jour

NB : 
Pour chaque mention cochée, remplir la fiche correspondante (Fiches 1 à 10 ci-après). 

Pour l’hospitalisation à temps partiel de jour voir chapitre 3.

Précisez ci-dessous  pour chaque mention cochée et modalité de prise en charge (HC, HDJ),la ou les localisations (adresses) :

3. Engagement du demandeur sur les 7 ans à venir 
	Je soussigné, Nom, Prénom, Qualité, m’engage : 

(   à respecter la réalisation et le maintien des conditions d'implantation des activités de soins ainsi que des conditions techniques de fonctionnement fixées en application des articles L. 6123-1 et L. 6124-1.

(  à respecter le maintien des autres caractéristiques du projet après l'autorisation ou le renouvellement de celle-ci.

(  à respecter le montant des dépenses à la charge de l'assurance maladie ou le volume d'activité, en application de l'article L. 6122-5.

(  à mettre en œuvre l'évaluation périodique prévue aux articles R.6122-23, R.6122-24, R.6122-32-2 du code de la santé publique, en déterminant à l'avance les critères retenus et les méthodes utilisées, et en communiquer les résultats à l'ARS, en précisant les conditions de réalisation de cet engagement.

     Date et signature




Modifications envisagées pour les 7 ans à venir

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

Indiquer les modifications envisagées, notamment sur les points suivants :

· Les objectifs du SRS-PRS (d du 1° de l’article R.6122-32-1) :

· Les conventions de coopération ou l'appartenance aux réseaux de santé (f du 1° du même article) :

· L'état des personnels (2° de cet article) :
· L'organisation des installations et des services (b du 3° du même article), joindre un descriptif succinct de la modification projetée :

4. Evaluation  
Le code de la santé publique prévoit dans les dossiers de demande d’autorisation, une partie relative à l'évaluation de l'activité comportant, en application de l'article L. 6122-5, l'engagement du demandeur de procéder à cette évaluation dans les conditions prévues aux articles R. 6122-23 et R. 6122-24 (4° de l’article R.6122-32-1).

4.1  Etat des différents engagements prévus au e du 1° de l'article R. 6122-32-1

Précisez leur niveau de mise en œuvre pour les points suivants :

· réalisation et maintien des conditions d'implantation des activités de soins, ainsi que des conditions techniques de fonctionnement :

· maintien des autres caractéristiques du projet après l'autorisation ou le renouvellement de celle-ci :

· montant des dépenses à la charge de l'assurance maladie ou le volume d'activité, en application de l'article L. 6122-5 :

4.2  Résultats de l’évaluation 

Il convient de préciser : 

· L’état de réalisation des objectifs que vous vous êtes fixés pour mettre en oeuvre les objectifs du schéma d'organisation des soins, notamment au regard de l'accessibilité, de la qualité et de la sécurité des soins, ainsi que de la continuité et de la prise en charge globale du patient :

· L'état de réalisation des objectifs du contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens :

· L’état de réalisation des conditions particulières dont peut être assortie l’autorisation, le cas échéant (article L.6122-7) :

· Les résultats du recueil et du traitement des indicateurs (indicateurs supplémentaires, c du 4° de l’article R.6122-32-1) : 

· Les résultats de la participation des personnels à la procédure d'évaluation :

Les résultats de l’évaluation de la satisfaction des patients :

4.3  Actualisation du volet « Evaluation » pour les 7 ans à venir

Il appartient au titulaire de l’autorisation de mettre à jour les critères d’évaluation de l‘autorisation dans la perspective de la période d’autorisation renouvelée à venir.

Vous voudrez bien dans ce cadre :

· Identifier les objectifs retenus pour mettre en œuvre le SRS-PRS, notamment au regard de l’accessibilité, de la qualité et de la sécurité des soins, ainsi que de la continuité et de la prise en charge globale du patient :

· Préciser les indicateurs supplémentaires propres à cette activité que vous envisagez de retenir, le cas échéant (dernier alinéa de l’article R.6122-24) :

· Indiquer les modalités de recueil et de traitement des indicateurs :

· Indiquer les modalités de participation des personnels médicaux et non médicaux intervenant dans la procédure d’évaluation :

· Indiquer les procédures ou les méthodes d’évaluation de la satisfaction des patients :

5. Conventions de coopération 

Indiquez uniquement la ou les convention(s) conclue(s), y compris concernant les conventions établies avec les établissements auprès desquels vous assurez un rôle d’expertise et de recours.

Précisez les éventuelles conventions non renouvelées ou modifiées. 
Indiquer ci-dessous la liste des conventions établies :

· Avec des établissements dispensant des soins de courte durée ou de longue durée :

	Partenaire
	Date de signature

	
	

	
	

	
	


· Avec d'autres établissements de SSR accueillant des catégories de patients ou d’affections mentionnées à l’article R.6123-120 (prise en charge spécialisée) dont vous ne disposez pas :
	Partenaire
	Date de signature

	
	

	
	


· Avec des structures médicosociales ou sociales, au titre de votre mission de préparation et d’accompagnement à la réinsertion et de coordination de la prise en charge et du suivi des patients :

	Partenaire
	Date de signature

	
	

	
	

	
	


6. Autres modalités
6.1 Participation au réseau de prise en charge des urgences : 
Celle-ci se fait dans les conditions déterminées par la convention constitutive du réseau.

Etes-vous membre du réseau des urgences :   ( oui                          ( non

Dans le cadre de l’adhésion au réseau des urgences, indiquez si le répertoire opérationnel de vos ressources est transmis régulièrement aux membres de ce réseau :        ( oui                          ( non

Si oui, selon quelles modalités :

6.2 Participation à la coordination territoriale :

Utilisation de Via Trajectoire ou  Imad : ( oui                          ( non

Taux d’utilisation de VT ou Imad en 2017 :    …. %  (à obtenir auprès de la C2P du territoire de GHT concerné)

6.3 Rôle d’expertise et de recours :

Indiquez auprès de quels établissements de santé, établissements et services médicosociaux ou sociaux, vous assurez ce rôle (ne concerne que les établissements disposant d’une mention) :

- 

- 

- 

-
6.4 Accès des patients 
Le cas échéant  par convention avec un autre établissement de santé ou un GCS à

· un plateau technique d’imagerie médicale :         ( sur place                          ( par convention

Si par convention, indiquez :

- la date de sa signature :

- l’établissement ou le GCS concerné : 

· des analyses de biologie médicale :  ( sur place                    ( par convention

Si par convention, indiquez :

- la date de sa signature :

- l’établissement, le LABM ou le GCS concerné : 

 6.5  Formation à l’éducation thérapeutique du patient 

Préciser le domaine concerné par l’ETP :

-

-

-

Précisez à ce jour, la qualification et le nombre de personnes disposant d’une attestation de formation en ETP :

	Personnel
	Attestation ETP

	Nom, prénom
	Qualification
	Organisme
	Date

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	


DOSSIER TECHNIQUE
(Fournir systématiquement la  copie des diplômes des médecins 
(Remplir obligatoirement les paragraphes 1 à 4 de ce chapitre et dans le cas d’une ou plusieurs mentions (s) de prise en charge spécialisée, la ou les fiches correspondantes (fiches 1 à 10) 

Supprimer en tant que de besoin les fiches non concernées par votre demande de renouvellement.

Pour les établissements multi-sites : remplir en constituant un document par site.

En cas de multi-site, préciser Site  …….et lieu d’implantation   : ………

Dans le cas de mention(s), utiliser les fiches suivantes :
Fiche 1 : SSR avec mention de prise en charge des enfants et/ou des adolescents


Fiche 2 : SSR avec mention de prise en charge des affections de l’appareil locomoteur

Fiche 3 : SSR avec mention de prise en charge spécialisée des affections du système nerveux

Fiche 4 : SSR avec mention de prise en charge spécialisée des affections cardio-vasculaires

Fiche 5 : SSR avec mention de prise en charge spécialisée des affections respiratoires

Fiche 6 : SSR avec mention de prise en charge spécialisée des affections des systèmes digestif, métabolique et endocrinien

Fiche 7 : SSR avec mention de prise en charge spécialisée des affections onco-hématologique

Fiche 8 : SSR avec mention de prise en charge spécialisée des affections des brûlés


Fiche 9 : SSR avec mention de prise en charge spécialisée des affections liées aux conduites addictives

Fiche 10 : SSR avec mention de prise en charge spécialisée des affections de la personne âgée poly pathologique, dépendante ou à risque de dépendance

SSR Polyvalent (a remplir systematiquement)
1.  Activité réalisée pour le SSR polyvalent
1.1 Capacité de la structure au 01/01/2019 
	
	Nombre de lits installés
	Nombre de places installées

	Hospitalisation complète
	
	

	Hospitalisation de jour
	
	


1.2 Données d'activité  

	Hospitalisation complète
	2015
	2016
	2017
	2018

	Nombre de journées réalisées 
	
	
	
	

	Taux d'occupation
	
	
	
	

	DMS 
	
	
	
	

	Nombre total d’entrées
	
	
	
	


	Hospitalisation de jour
	2015
	2016
	2017
	2018

	Nombre de venues réalisées 
	
	
	
	


· Profil des patients accueillis en 2018
Préciser les 5 principaux GME (groupe médico-économique, ex CMC) :

2.  Etat des effectifs du SSR polyvalent
2.1
Effectifs médicaux au 01/01/2019

Médecin coordonnateur

· Préciser pour le SSR non spécialisé ou polyvalent le nom, prénom du médecin coordonnateur :

Sa qualification : 

Effectifs médicaux :

	Nom –Prénom  du médecin
	Qualification du médecin
	ETP

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Rappel : Pour les SSR avec mention de prise en charge spécialisée se reporter à la ou les fiche(s) correspondante(s) (Fiches 1 à 8 ci-après).

2.2
Effectifs paramédicaux au 01/01/2019

ETP : équivalent temps plein

	SSR Polyvalent 
	Nombre
	 ETP

	IDE
	
	

	Aide - soignant
	
	

	ASH ou agent hospitalier 
	
	

	Assistant de service social
	
	

	Diététicien
	
	

	Educateur  
	
	

	Educateur spécialisé
	
	

	Ergothérapeute
	
	

	Kinésithérapeute
	
	

	Orthophoniste
	
	

	Psychologue
	
	

	Puériculteur
	
	

	APA
	
	

	Neuropsychologue
	
	

	psychomotricienne
	
	

	orthoprothésiste
	
	

	Autres (préciser) :
	
	


Rappel : Pour les SSR avec mention de prise en charge spécialisée se reporter ensuite à la ou les fiche(s) correspondante(s) (Fiches 1 à 10 ci-après).

3.  Continuité des soins du SSR polyvalent
( Au niveau médical :

( garde  sur place:  
 ( oui                ( non

( astreinte opérationnelle : 
 ( oui                ( non

( organisation commune avec 1 ou plusieurs établissements de santé dans le cadre d’une convention :   
 ( oui              ( non

Dans ce dernier cas, précisez la date de sa signature et le ou les établissement(s) concerné(s) : (Joindre la convention)
( Au niveau infirmier :

1 IDE au moins présent en permanence sur le site où sont hébergés les patients :  
( oui          ( non

4.  Locaux, équipement du SSR polyvalent
( Les chambres d'hospitalisation comprennent un ou deux lits :

Nombre de chambres à 1 lit : 

Nombre de chambres à 2 lits :  

L'accès aux fluides médicaux y est organisé dans un délai compatible avec l'impératif de sécurité :

( oui                          ( non

Précisez le type d’équipement : 

(Espaces de convivialité :

(Préciser le cas échéant les modifications éventuelles apportées aux espaces de convivialité depuis la visite de conformité) 

(Espaces adaptés à la nature des prises en charge 

Ces espaces incluent des espaces de rééducation, adaptés aux activités thérapeutiques mises en œuvre, dont au moins une salle équipée permettant la prise en charge de plusieurs patients et disposant d'un accès aux fluides médicaux. 

Décrivez les modifications apportées le cas échéant, au plateau technique depuis la visite de conformité, notamment en ce qui concerne les espaces de rééducation dont au moins 1 salle équipée permettant la prise en charge de plusieurs patients (joindre un plan) :

Ces espaces disposent d’un accès aux fluides médicaux : ( Oui                          ( Non
Précisez le type d’équipement :

(Chariot d’urgence

Un chariot d'urgence est accessible en permanence :                              ( Oui                        ( Non
Une procédure de contrôle de ce chariot existe :


( Oui                          ( Non 
(Autres points à préciser

Le titulaire de l’autorisation prend les dispositions nécessaires pour assurer au patient, selon son état de santé, l’information obligatoire et le consentement du patient aux soins :

 ( Oui                     ( Non
Préciser l’organisation mise en place :

HospitalisAtion a temps partiel de jour  
Remplir en autant de fois que de mentions et de sites.

Joindre la charte de fonctionnement.
Site  (seulement  pour les établissements multisites):

Lieu d’implantation du site (seulement pour  les établissements multisites):

Mention concernée : ……………….

1. L’organisation de la prise en charge 
· Locaux dédiés : ( oui                        ( non

· Matériel dédié : ( oui                        ( non

· Ouverture sur une durée inférieure ou égale à 12h : ( oui       ( non 

Heures et jours d'ouverture :

· Signalétique adaptée (fléchage, pancarte…)  ( oui                        ( non 

· Garantie d’accessibilité et de circulation d'un patient couché, appareillé et accompagné : 

( oui             ( non 

· Organisation spécifique au sein de la structure : ( oui       ( non 

· Unité(s) de soins individualisée(s) au sein de la structure : ( oui    ( non 

· Unités agencées et équipées de manière à assurer sur un même site, en fonction du type, du volume et de la programmation des prestations fournies :

· l’accueil et le séjour des patients et le cas échéant des accompagnants :  

( oui            ( non 

· l'organisation, la préparation et la mise en œuvre optimale des protocoles de soins intégrant la prise en charge de la douleur : ( oui    ( non 

· la surveillance et le repos nécessaires à chaque patient : ( oui    ( non 

· le stockage des produits de santé et l'entretien du matériel nécessaire aux soins et au transport des patients, la pré-désinfection de ces matériels et l'élimination des déchets d'activité de soins à risque infectieux : ( oui                    ( non 

· Configuration architecturale et fonctionnelle de l’HDJ garantissant à chaque patient :

· les conditions d’hygiène et d’asepsie nécessaires : ( oui    ( non 

· le respect de son intimité et de sa dignité en comportant notamment des chambres ou des espaces spécifiques adaptés : ( oui    ( non 

· Charte de fonctionnement établie : ( oui    ( non 

· Moyens nécessaires à la prise en charge immédiate d'une complication médicale éventuelle, et notamment locaux, matériel et médicaments propres à y répondre, disponibles et utilisables sans délai : ( oui    ( non 

· Conditions d'accès aux divers éléments du plateau technique organisées de manière à limiter le plus possible les déplacements des patients : ( oui             ( non 

· Prises en charge réalisées avec les moyens en personnel et en matériel du ou des plateaux techniques existant sur le site, dans le respect de l'organisation spécifique et des contraintes de la prise en charge à temps partiel :  ( oui                 ( non 

Précisez, si tel est le cas, les activités concernées : 

· Recours aux éléments du plateau technique d'un autre établissement de santé : 

( oui    ( non 

2. Les conditions de fonctionnement
· Personnel propre à la structure : ( oui    ( non 

· Effectif du personnel :

· Equipe médicale :

Effectif dédié |__|__|
    ETP dédiés |__|__|

· Equipe non médicale                   Effectif dédié |__|__|
    ETP dédiés |__|__|

· Détailler par catégorie professionnelle : 

· Nom et prénom du médecin coordonnateur : 

Qualification détenue :

· Intervention de personnels exerçant également en hospitalisation complète :
 ( oui   ( non 

Précisez les personnels concernés :

· Fonctions et tâches de l’équipe médicale et paramédicale définies par la charte de fonctionnement : ( oui                ( non 

· Pendant les heures d'ouverture et pendant la durée des prises en charge, présence minimale permanente : 

· d'un médecin qualifié : ( oui    ( non 

· d'un IDE ou d’un masseur-kinésithérapeute diplômé d'Etat : ( oui    ( non 

3. La continuité des soins 
La continuité des soins au profit de la structure d’hospitalisation à temps partiel, en dehors de ses heures d’ouverture, y compris les dimanches et jours fériés, est organisée : ( oui              ( non 

Décrire l’organisation de la continuité des soins :

La structure se dote à cet effet d'un dispositif médicalisé d'orientation immédiate des patients : 

( oui    ( non 

Si la structure n’est pas en mesure d’assurer elle-même la continuité des soins, elle a conclu une convention avec un autre établissement de santé accueillant en hospitalisation à temps complet des patients relevant de la ou des disciplines pratiquées par la structure : ( oui               ( non 

Le patient est clairement informé du dispositif de continuité des soins :   ( oui          ( non 

Si oui, décrire les modalités d’information du patient :

Fiche 1 : SSR avec mention de prise en charge des enfants et/ou des adolescents 
Art D 6124- 177-10 à D 6124-177-16
1. Capacité de l’unité de prise en charge des enfants et / ou adolescents  au 01/01/2019 
S’agissant d’une mention transversale, compléter également la ou les fiches correspondantes, si la demande concerne également une mention de prise en charge spécialisée  visée à l’article R.6123-120.

	
	Nombre de lits installés
	Nombre de places installées

	Hospitalisation complète
	
	

	Hospitalisation de jour
	
	


2.  Données d'activité par mention : 

	Hospitalisation complète
	2015
	2016
	2017
	2018

	Nombre de journées réalisées 
	
	
	
	

	Taux d'occupation
	
	
	
	

	DMS 
	
	
	
	

	Nombre total d’entrées
	
	
	
	


	Hospitalisation de jour
	2015
	2016
	2017
	2018

	Nombre de venues réalisées 
	
	
	
	


3.  Personnel

3.1 Personnel  de direction 
Le directeur dispose d’un agrément au sens de l’article R.2321-4 du code de santé publique :

( Oui                 ( Non
3.2 PERSONNEL MEDICAL 
Nom, prénom du médecin coordonnateur : 
Ce praticien est :
 ( qualifié en médecine générale :                                                           ( Oui      ( Non

 ( ou qualifié spécialiste en pédiatrie :                                                   ( Oui     ( Non

 ( ou qualifié spécialiste en médecine physique et de réadaptation :         ( Oui
( Non

 ( ou qualifié spécialiste dans l’une des affections mentionnées à l’article R.6123-120 : 

               ( Oui                ( Non

si oui, précisez la spécialité :………………. 

S’il n’est pas qualifié en pédiatrie, il justifie d’une formation ou d’une expérience attestée dans la prise en charge de l’enfant :   ( Oui                  ( Non

Précisez laquelle :………………….

Dans le cas où l’établissement accueille des enfants placés sous oxygénothérapie ou sous ventilation artificielle ou bénéficiant d’une alimentation parentérale, le médecin coordonnateur est qualifié spécialiste en pédiatrie :  ( Oui                ( Non
3.3  Etat des effectifs
Précisez, en dehors des puériculteurs, des éducateurs jeunes enfants et des éducateurs spécialisés, les formations à l'approche et la prise en charge de l'enfant ou de l'adolescent, suivies par les membres de l’équipe pluridisciplinaire (indiquez par catégorie de personnel, le nombre de personnes concernées) :

Si  des enfants de moins de  6 ans sont accueillis, la compétence obligatoire de puériculteur est présente :  ( oui                ( non 

Effectifs paramédicaux au 01/01/2019

	Spécialité
	Total SSR
	Enfants et adolescents (spécifiquement)

	
	Nombre
	ETP
	Nombre
	ETP

	IDE
	
	
	
	

	Aide-soignant
	
	
	
	

	ASH
	
	
	
	

	Assistant de service social
	
	
	
	

	Diététicien
	
	
	
	

	Educateur jeunes enfants
	
	
	
	

	Educateur Spécialisé
	
	
	
	

	Ergothérapeute
	
	
	
	

	Kinésithérapeute
	
	
	
	

	Orthophoniste
	
	
	
	

	Psychologue
	
	
	
	

	Puériculteur
	
	
	
	

	APA
	
	
	
	

	Neuropsychologue
	
	
	
	

	Orthoprothésiste
	
	
	
	

	Psychomotricien
	
	
	
	

	Autres à préciser : 
	
	
	
	


3.4 Organisation et continuité des soins

Préciser  en matière d'organisation des soins, notamment les modalités :

· d'élaboration du projet thérapeutique (personnalisé, avec prise en charge psychologique, réévalué, prenant en compte l’environnement social et familial) :

· d'implication des familles et des patients :

Dans le cas où l’établissement accueille des enfants  placés sous oxygénothérapie ou sous ventilation artificielle  ou bénéficiant d’une alimentation parentérale, les membres de l’équipe pluridisciplinaire sont formés chacun en fonction de son champ de compétence, à la prise en charge de ces patients et à l’utilisation des appareils :  
                                           ( oui                      ( non

Préciser par catégorie de personnel, le nombre de personnes concernées :

La continuité des soins mise en place 
Au niveau médical (intervention d’un médecin qualifié spécialiste en pédiatrie ou d’un médecin justifiant d’une formation ou d’une expérience attestée dans la prise en charge des enfants) :

( Oui                      ( Non
Au niveau infirmier (1 IDE au moins présent en permanence sur le site où sont hébergés les patients) :

( Oui                      ( Non
Accès médecine d’urgence/réanimation pédiatrique
Si l’établissement n’est pas lui-même autorisé à exercer les activités de médecine d’urgence et de réanimation pédiatrique, il passe convention avec un établissement de santé autorisé à exercer ces activités de soins. 

L’établissement dispose d’un service de réanimation pédiatrique :      ( Oui                       ( Non
Si non, préciser :

- la date de signature de la convention :

- l’établissement concerné : 

L’établissement dispose  d’un service de médecine d’urgence :          ( Oui                     ( Non
Si non, précisez :

- la date de signature de la convention :

- l’établissement concerné : 

3.5 Locaux

Décrivez les locaux (le cas échéant si des modifications ont été apportées depuis la visite de conformité)
Chambres à 4 lits maximum garantissant le respect de l’intimité, équipées d’un dispositif d’appel adapté à l’état du patient avec un accès rapide aux fluides médicaux, espaces de vie et de jeux intérieurs et extérieurs  

3.6 Autres points à préciser

Le titulaire de l’autorisation prend les dispositions nécessaires pour assurer au patient, selon son état de santé, l’instruction obligatoire :

 ( Oui                     ( Non
Précisez l’organisation mise en place :

Fiche 2 : SSR avec mention de prise en charge des affections de l’appareil locomoteur 
Art D 6124-177-17 à D 6124-177-20 du CSP

Si l’établissement exploite une hospitalisation de jour pour cette mention, merci de remplir également une fiche  HDJ dont un exemplaire figure page 15
1. Capacité de l’unité  au 01/01/2019 
	
	Nombre de lits installés
	Nombre de places installées

	Hospitalisation complète
	
	

	Hospitalisation de jour
	
	


2.  Données d'activité   : 

	Hospitalisation complète
	2015
	2016
	2017
	2018

	Nombre de journées réalisées 
	
	
	
	

	Taux d'occupation
	
	
	
	

	DMS 
	
	
	
	

	Nombre total d’entrées
	
	
	
	


	Hospitalisation de jour
	2015
	2016
	2017
	2018

	Nombre de venues réalisées 
	
	
	
	


3. Personnel

3.1 Personnel médical
Nom, prénom du médecin coordonnateur : 
Ce praticien est qualifié spécialiste en médecine physique et de réadaptation :   ( oui             ( non

Si non, il justifie d’une formation attestée en médecine physique et de réadaptation : 
( oui      ( non

Précisez laquelle : 

Existence de compétences recommandées :

Chirurgien orthopédiste   ( oui      ( non   

Rhumatologue ( oui      ( non

3.2  Etat des effectifs
Effectifs médicaux au 01/01/2019 : 
	Spécialité
	Total SSR hormis mention
	Spécifiquement sur mention Appareil locomoteur

	
	Nombre
	ETP
	Nombre
	ETP

	Cardiologie
	
	
	
	

	Endocrinologie
	
	
	
	

	Gastro entérologie
	
	
	
	

	Gériatrie
	
	
	
	

	Médecine générale
	
	
	
	

	MPR
	
	
	
	

	Neurologie
	
	
	
	

	Pédiatrie
	
	
	
	

	Pneumologie
	
	
	
	


MPR : médecine physique et de réadaptation                                  ETP : équivalent temps plein
Effectifs paramédicaux au 01/01/2019

	Spécialité
	Total SSR hormis mention
	Spécifiquement sur mention Appareil locomoteur

	
	Nombre
	ETP
	Nombre
	ETP

	IDE
	
	
	
	

	Aide-soignant
	
	
	
	

	ASH
	
	
	
	

	Assistant de service social
	
	
	
	

	Diététicien
	
	
	
	

	Educateur jeunes enfants
	
	
	
	

	Educateur Spécialisé
	
	
	
	

	Ergothérapeute
	
	
	
	

	Kinésithérapeute
	
	
	
	

	Orthophoniste
	
	
	
	

	Psychologue
	
	
	
	

	Puériculteur
	
	
	
	

	APA
	
	
	
	

	Neuropsychologue
	
	
	
	

	Orthoprothésiste
	
	
	
	

	Psychomotricien
	
	
	
	

	Autres à préciser : 
	
	
	
	


Activités thérapeutiques proposées

	Nature de l'activité
	Activités disponibles actuellement 

(au moins 2 activités parmi les 4)

	Masso kinésithérapie
	

	Ergothérapie
	

	Psychomotricité
	

	Orthoprothésie 
	


Plateau technique et équipements

Equipement obligatoire : 
Un accès des patients est assuré, le cas échéant, par voie de convention avec un autre établissement de santé ou un GCS, à :
· un atelier d’appareillage et de confection de prothèses : 
( sur place            ( par convention
Si par convention, précisez :

- la date de sa signature :

- l’établissement ou le GCS concerné : 
· un laboratoire d’analyse du mouvement :  
  ( sur place               ( par convention
Si par convention, précisez :

- la date de sa signature :

- l’établissement ou le GCS concerné : 

Equipements spécifiques minimaux souhaitables : 
Appareil d’isocinétisme : ( oui                    ( non

Physiothérapie (traitement de la douleur par la chaleur, électrostimulation protoxyde d’azote) :                              ( oui                    ( non

Salle de sport : ( oui                    ( non

Plateau d’ergothérapie avec équipement pour la rééducation analytique du geste ou globale : 

 ( oui                    ( non

Accès à l’électromyographie : ( sur place ou    (   par convention  
Si par convention, précisez :

- la date de sa signature :

- l’établissement ou le GCS concerné : 

Accès à un atelier fauteuils roulants : ( oui                    ( non

3.3 Continuité des soins

Médicale : (  garde sur place    ou      (   astreinte médicale  

Au moins un infirmier sur place la nuit : ( oui                    ( non

Continuité de la kinésithérapie le  weekend et les jours fériés : ( oui                    ( non

Fiche 3 : SSR avec mention de prise en charge spécialisée des affections du système nerveux 

Art D 6124- 177-21 à D 6124- 177-25 du CSP
Si l’établissement exploite une hospitalisation de jour pour cette mention, merci de remplir également une fiche  HDJ dont un exemplaire figure page 15
1. Capacité de l’unité par mention au 01/01/2019 
	
	Nombre de lits installés
	Nombre de places installées

	Hospitalisation complète
	
	

	Hospitalisation de jour
	
	


2. Données d'activité par mention : 

	Hospitalisation complète
	2015
	2016
	2017
	2018

	Nombre de journées réalisées 
	
	
	
	

	Taux d'occupation
	
	
	
	

	DMS 
	
	
	
	

	Nombre total d’entrées
	
	
	
	


	Hospitalisation de jour
	2015
	2016
	2017
	2018

	Nombre de venues réalisées 
	
	
	
	


3. PERSONNEL

PErsonnel médical

Nom, prénom du médecin coordonnateur :
Ce praticien est qualifié spécialiste :

en médecine physique et de réadaptation : ( oui                    ( non

ou en neurologie :                                                ( oui                    ( non

Le titulaire de l’autorisation assure l’accès des patients à :
un médecin qualifié spécialiste en MPR : ( oui                    ( non

et 

à un médecin qualifié spécialiste en neurologie : ( oui      ( non

Précisez le nom et le prénom des praticiens concernés :

4. Etat des effectifs

Effectifs médicaux au 01/01/2019 : 
	Spécialité
	Total SSR hormis mention
	Spécifiquement sur mention Système nerveux 

	
	Nombre
	ETP
	Nombre
	ETP

	Cardiologie
	
	
	
	

	Endocrinologie
	
	
	
	

	Gastro entérologie
	
	
	
	

	Gériatrie
	
	
	
	

	Médecine générale
	
	
	
	

	MPR
	
	
	
	

	Neurologie
	
	
	
	

	Pédiatrie
	
	
	
	

	Pneumologie
	
	
	
	


MPR : médecine physique et de réadaptation                                  ETP : équivalent temps plein
Effectifs paramédicaux au 01/01/2019

	Spécialité
	Total SSR hormis mention
	Spécifiquement sur mention Système nerveux

	
	Nombre
	ETP
	Nombre
	ETP

	IDE
	
	
	
	

	Aide-soignant
	
	
	
	

	ASH
	
	
	
	

	Assistant de service social
	
	
	
	

	Diététicien
	
	
	
	

	Educateur jeunes enfants
	
	
	
	

	Educateur Spécialisé
	
	
	
	

	Ergothérapeute
	
	
	
	

	Kinésithérapeute
	
	
	
	

	Orthophoniste
	
	
	
	

	Psychologue
	
	
	
	

	Puériculteur
	
	
	
	

	APA
	
	
	
	

	Neuropsychologue
	
	
	
	

	Orthoprothésiste
	
	
	
	

	Psychomotricien
	
	
	
	

	Autres à préciser : 
	
	
	
	


5. Activités thérapeutiques proposées

	Nature de l'activité
	Activités disponibles actuellement

(au moins 3 activités parmi les 5)

	Masso kinésithérapie
	

	Ergothérapie
	

	Psychomotricité
	

	Prise en charge neuropsychologique
	

	Orthophonie
	


6. Continuité des soins

Accès à un service de neurochirurgie : 

S’il n’est pas lui-même autorisé à exercer cette activité, le titulaire de l’autorisation organise la prise en charge des patients dont l’état de santé le requerrait par un établissement de santé autorisé à l’exercer, dans le cadre d’une convention.

Précisez la date de la convention et l’établissement concerné : 

Plateau technique
Un accès est assuré aux patients, le cas échéant  par voie de convention  avec un autre établissement de santé ou un GCS, à :
· des examens d’électromyographie :              ( sur place                  ( par convention
Si par convention, précisez :

- la date de sa signature :

- l’établissement concerné : 
· des examens d’électroencéphalographie :              ( sur place                  ( par convention
Si par convention, précisez :

- la date de sa signature :

- l’établissement concerné : 
· un laboratoire d'analyse du mouvement :       ( sur place                 ( par convention
Si par convention, précisez :

- la date de sa signature :

- l’établissement concerné : 
· un laboratoire d’urodynamique :       ( sur place                 ( par convention
Si par convention, précisez :

- la date de sa signature :

- l’établissement concerné : 

Fiche 4 : SSR avec mention de prise en charge spécialisée des affections cardio-vasculaires
 Art D 6124- 177-27 à D 6124-177-31 du CSP
Si l’établissement exploite une hospitalisation de jour pour cette mention, merci de remplir également une fiche  HDJ dont un exemplaire figure page 15
1. Capacité de l’unité par mention au 01/01/2019 
	
	Nombre de lits installés
	Nombre de places installées

	Hospitalisation complète
	
	

	Hospitalisation de jour
	
	


2. Données d'activité par mention : 

	Hospitalisation complète
	2015
	2016
	2017
	2018

	Nombre de journées réalisées 
	
	
	
	

	Taux d'occupation
	
	
	
	

	DMS 
	
	
	
	

	Nombre total d’entrées
	
	
	
	


	Hospitalisation de jour
	2015
	2016
	2017
	2018

	Nombre de venues réalisées 
	
	
	
	


3. PERSONNEL

Nom, prénom du médecin coordonnateur :
Ce praticien est qualifié spécialiste : 
en cardiologie et maladies vasculaires :                 ( Oui               ( Non 

ou en pathologie cardio-vasculaire :                       ( Oui               ( Non

ou en médecine physique et de réadaptation :        ( Oui               ( Non
Dans ce dernier cas, il justifie d’une formation ou d’une expérience attestée en cardiologie : 

( Oui             ( Non

Précisez laquelle :

Le titulaire de l’autorisation assure l’accès des patients à un médecin qualifié spécialiste en 
Cardiologie et maladies vasculaires : ( Oui                    ( Non 
ou en pathologie cardio-vasculaire : ( Oui                    ( Non 
Nom, prénom du ou des praticiens : 
4. Etat des effectifs

Effectifs médicaux au 01/01/2019 : 
	Spécialité
	Total SSR hormis mention 
	Spécifiquement sur mention SSR Cardio vasculaire 

	
	Nombre
	ETP
	Nombre
	ETP

	Cardiologie
	
	
	
	

	Endocrinologie
	
	
	
	

	Gastro entérologie
	
	
	
	

	Gériatrie
	
	
	
	

	Médecine générale
	
	
	
	

	MPR
	
	
	
	

	Neurologie
	
	
	
	

	Pédiatrie
	
	
	
	

	Pneumologie
	
	
	
	


MPR : médecine physique et de réadaptation                                  ETP : équivalent temps plein
Effectifs paramédicaux au 01/01/2019

	Spécialité
	Total SSR hormis mention
	Spécifiquement sur mention SSR Cardio vasculaire

	
	Nombre
	ETP
	Nombre
	ETP

	IDE
	
	
	
	

	Aide-soignant
	
	
	
	

	ASH
	
	
	
	

	Assistant de service social
	
	
	
	

	Diététicien
	
	
	
	

	Educateur jeunes enfants
	
	
	
	

	Educateur Spécialisé
	
	
	
	

	Ergothérapeute
	
	
	
	

	Kinésithérapeute
	
	
	
	

	Orthophoniste
	
	
	
	

	Psychologue
	
	
	
	

	Puériculteur
	
	
	
	

	APA
	
	
	
	

	Neuropsychologue
	
	
	
	

	Orthoprothésiste
	
	
	
	

	Psychomotricien
	
	
	
	

	Autres à préciser : 
	
	
	
	


5. Organisation et continuité des soins

Au moins un infirmier est présent dans les espaces de rééducation aux côtés des patients : 

( oui                   ( non

Un médecin qualifié spécialiste en cardiologie y intervient immédiatement en cas de besoin :

( oui                   ( non

La continuité médicale des soins est assurée par un médecin qualifié spécialiste ou compétent en cardiologie et médecine des affections vasculaires ou qualifié spécialiste en pathologie cardiovasculaire : ( oui                                     ( non

Un accès est assuré aux patients, le cas échéant, par voie de convention avec un autre établissement de santé ou un GCS, à une unité de soins intensifs de cardiologie : 

( sur place   ( par convention
Si par convention, précisez :

- la date de sa signature :  

- l’établissement concerné :
Plateau technique, équipements

Les espaces de rééducation incluent un plateau technique comprenant notamment :

· un échographe :                                       ( oui                              ( non

· une installation d'épreuves d'effort :         ( oui                              ( non

· des espaces d'entraînement physique :   ( oui                              ( non

· d’équipements de monitorage par télémétrie en nombre adapté à celui des patients présents et qui le nécessitent :    ( oui                      ( non

· un chariot d'urgence et de réanimation cardiaque à proximité du plateau technique :

                                                                         (  oui                              ( non

Une salle d'urgence équipée de manière à permettre les gestes d’urgence et de réanimation cardiaque est mise à disposition dans l’attente du transfert vers l’USIC :   ( oui                  ( non
Elle comprend :

· un ou plusieurs lits munis de cardioscopes : ( oui                   ( non
· un chariot d’urgence et de réanimation cardiaque avec au moins un défibrillateur et du matériel d’intubation et de ventilation : ( oui                   ( non

Fiche 5 : SSR avec mention de prise en charge spécialisée des affections respiratoires  
Art D 6124-177-32  à D 6124-177- 36 du CSP
Si l’établissement exploite une hospitalisation de jour pour cette mention, merci de remplir également une fiche  HDJ dont un exemplaire figure page 15
1. Capacité de l’unité   au 01/01/2019 

	
	Nombre de lits installés
	Nombre de places installées

	Hospitalisation complète
	
	

	Hospitalisation de jour
	
	


2. Données d'activité   : 

	Hospitalisation complète
	2015
	2016
	2017
	2018

	Nombre de journées réalisées 
	
	
	
	

	Taux d'occupation
	
	
	
	

	DMS 
	
	
	
	

	Nombre total d’entrées
	
	
	
	


	Hospitalisation de jour
	2015
	2016
	2017
	2018

	Nombre de venues réalisées 
	
	
	
	


3. PERSONNEL

Nom, prénom du médecin coordonnateur :

Ce praticien est qualifié spécialiste :
en pneumologie :       ( Oui                       ( Non
ou en médecine physique et de réadaptation :    ( Oui                       ( Non
S’il n’est pas qualifié spécialiste en pneumologie, il justifie d’une formation ou d’une expérience attestée en pneumologie :   ( Oui                       ( Non
Précisez laquelle :

Le titulaire de l’autorisation assure l’accès des patients à un médecin qualifié spécialiste en pneumologie : ( Oui                       ( Non
Nom, prénom du praticien : 

4. Etat des effectifs

Effectifs médicaux au 01/01/2019 : 
	Spécialité
	Total SSR hormis mention
	Spécifiquement sur mention Respiratoire 

	
	Nombre
	ETP
	Nombre
	ETP

	Cardiologie
	
	
	
	

	Endocrinologie
	
	
	
	

	Gastro entérologie
	
	
	
	

	Gériatrie
	
	
	
	

	Médecine générale
	
	
	
	

	MPR
	
	
	
	

	Neurologie
	
	
	
	

	Pédiatrie
	
	
	
	

	Pneumologie
	
	
	
	


MPR : médecine physique et de réadaptation                                  ETP : équivalent temps plein
Effectifs paramédicaux au 01/01/2019

	Spécialité
	Total SSR hormis mention 
	Spécifiquement sur mention Respiratoire 

	
	Nombre
	ETP
	Nombre
	ETP

	IDE
	
	
	
	

	Aide-soignant
	
	
	
	

	ASH
	
	
	
	

	Assistant de service social
	
	
	
	

	Diététicien
	
	
	
	

	Educateur jeunes enfants
	
	
	
	

	Educateur Spécialisé
	
	
	
	

	Ergothérapeute
	
	
	
	

	Kinésithérapeute
	
	
	
	

	Orthophoniste
	
	
	
	

	Psychologue
	
	
	
	

	Puériculteur
	
	
	
	

	APA
	
	
	
	

	Neuropsychologue
	
	
	
	

	Orthoprothésiste
	
	
	
	

	Psychomotricien
	
	
	
	

	Autres à préciser : 
	
	
	
	


Personnel non médical
Le personnel est compétent dans le maniement du matériel permettant une VNI :  
   ( oui                          ( non

5. Continuité des soins

Un accès est assuré aux patients, le cas échéant, par voie de convention, avec un autre établissement de santé ou un GCS :

à une unité de réanimation médicale :       ( sur place                          ( par convention

Si par convention, précisez :


- la date de sa signature :


- l’établissement ou le GCS concerné : 

ou à une unité de soins intensifs adaptés :      ( sur place                   ( par convention
Si par convention, précisez :

- la date de sa signature :


- l’établissement ou le GCS concerné : 

Activités thérapeutiques proposées

Des techniques de ventilation mécanique non invasive et d'oxygénothérapie sont mises en œuvre :

( Oui                                      ( Non
L'organisation permet une offre de prise en charge en masso-kinésithérapie aux patients dont l’état de santé le nécessiterait, d’au moins une séquence de traitement quotidienne : 
( Oui                ( Non
Plateau technique, équipements

(Les espaces de rééducation comprennent les espaces et équipements nécessaires :

· au drainage bronchique :          ( Oui

( Non
· aux massages :                         
  ( Oui

( Non
· au réentraînement à l'effort :     ( Oui

( Non

(Le titulaire de l’autorisation dispose des équipements permettant d’accomplir les gestes d’urgence et de réanimation respiratoire, notamment :

· l’intubation trachéale :                                          
( Oui

( Non
· les nébulisations de bronchodilatateurs :        
( Oui

( Non
· l’oxygénothérapie nasale :                 
( Oui

( Non
· la surveillance continue de la SaO2 :                    
( Oui

( Non
Précisez les membres de l’équipe pluridisciplinaire qui en maîtrisent l’utilisation :

(Un accès est assuré aux patients, le cas échéant, par convention, avec un autre établissement de santé ou un GCS, à un plateau technique d'explorations pneumologiques permettant au minimum, la réalisation :


( de radiographies du thorax :        ( sur place                   ( par convention
Si par convention, précisez :

- la date de sa signature :

- l’établissement ou le GCS concerné : 


(d'explorations fonctionnelles respiratoires au repos et à l'effort : ( sur place  ( par convention
Si par convention, précisez :

- la date de sa signature :

- l’établissement ou le GCS concerné : 


(de fibroscopies bronchiques :      ( sur place                     ( par convention
Si par convention, précisez :

- la date de sa signature :

- l’établissement ou le GCS concerné : 


(de mesure des gaz du sang :       ( sur place                      ( par convention
Si par convention, précisez :

- la date de sa signature :

- l’établissement ou le GCS concerné : 

(Le titulaire de l’autorisation dispose d’une salle d’urgence, équipée de manière à permettre les gestes d’urgences et de réanimation cardiaque dans l’attente du transfert vers l’unité de soins intensifs cardiologiques : ( oui                              ( non

Cette salle comprend également un ou plusieurs lits munis de cardioscopes et un chariot d’urgence et de réanimation cardiaque, comportant au moins un défibrillateur et du matériel d’intubation et de ventilation : ( oui                              ( non

Précisez où se situe cette salle et décrivez la (joindre le plan avec le descriptif) : 
Fiche 6 : SSR avec mention de prise en charge spécialisée des affections des systèmes digestif, métabolique et endocrinien
Articles D6124-177-37 a d6124-177-39 du cSP
Si l’établissement exploite une hospitalisation de jour pour cette mention, merci de remplir également une fiche  HDJ dont un exemplaire figure page 15
1. Capacité de l’unité   au 01/01/2019 

	
	Nombre de lits installés
	Nombre de places installées

	Hospitalisation complète
	
	

	Hospitalisation de jour
	
	


2. Données d'activité   : 

	Hospitalisation complète
	2015
	2016
	2017
	2018

	Nombre de journées réalisées 
	
	
	
	

	Taux d'occupation
	
	
	
	

	DMS 
	
	
	
	

	Nombre total d’entrées
	
	
	
	


	Hospitalisation de jour
	2015
	2016
	2017
	2018

	Nombre de venues réalisées 
	
	
	
	


3. PERSONNEL

3.1 Personnel médical
Nom, prénom du médecin coordonnateur :
Ce praticien est :

· qualifié spécialiste en endocrinologie et métabolisme :                 ( Oui                  ( Non
· ou qualifié spécialiste en gastroentérologie :                                 ( Oui                  ( Non
· ou titulaire d’un diplôme d’étude spécialisé complémentaire en nutrition :
 ( Oui          ( Non

Le titulaire de l’autorisation assure l’accès des patients aux médecins qualifiés spécialistes :
- en endocrinologie et métabolisme : ( Oui     ( Non
ou
-  en gastroentérologie :  ( Oui                  ( Non
ou
               -à des  médecins justifiant d’une formation attestée en nutrition : ( Oui                  ( Non
Précisez le nom, le prénom du ou des praticiens concernés :

3.2  Etat des effectifs
Effectifs médicaux au 01/01/2019 : 
	Spécialité
	Total SSR hormis mention 
	Spécifiquement sur mention Digestif

	
	Nombre
	ETP
	Nombre
	ETP

	Cardiologie
	
	
	
	

	Endocrinologie
	
	
	
	

	Gastro entérologie
	
	
	
	

	Gériatrie
	
	
	
	

	Médecine générale
	
	
	
	

	MPR
	
	
	
	

	Neurologie
	
	
	
	

	Pédiatrie
	
	
	
	

	Pneumologie
	
	
	
	


MPR : médecine physique et de réadaptation                                  ETP : équivalent temps plein
Effectifs paramédicaux au 01/01/2019

	Spécialité
	Total SSR hormis mention
	Spécifiquement sur mention Digestif

	
	Nombre
	ETP
	Nombre
	ETP

	IDE
	
	
	
	

	Aide-soignant
	
	
	
	

	ASH
	
	
	
	

	Assistant de service social
	
	
	
	

	Diététicien
	
	
	
	

	Educateur jeunes enfants
	
	
	
	

	Educateur Spécialisé
	
	
	
	

	Ergothérapeute
	
	
	
	

	Kinésithérapeute
	
	
	
	

	Orthophoniste
	
	
	
	

	Psychologue
	
	
	
	

	Puériculteur
	
	
	
	

	APA
	
	
	
	

	Neuropsychologue
	
	
	
	

	Orthoprothésiste
	
	
	
	

	Psychomotricien
	
	
	
	

	Autres à préciser : 
	
	
	
	


Les membres de l'équipe sont formés à l'éducation thérapeutique :

( Oui          ( Non

Dans quels domaines ? :    

Le titulaire de l'autorisation dispose des locaux permettant aux patients et à leur entourage de suivre une réadaptation nutritionnelle et physique : à décrire 

 dont  balnéothérapie, ?  ( Oui          ( Non

dont cuisine thérapeutique ? ( Oui          ( Non

Existence de chambres avec dimensions spécifiques,  équipées avec rail au plafond, lits spécifiques ?
 ( Oui          ( Non

4 .la continuité des soins : 
Préciser l’organisation médicale 
•  garde sur place     ( Oui          ( Non

•   astreinte médicale   ( Oui          ( Non

Au moins un infirmier sur place la nuit :  ( Oui          ( Non

Un accès est assuré aux patients, le cas échéant, par voie de convention, avec un autre établissement de santé ou un GCS :

à une unité de réanimation médicale :       ( sur place                          ( par convention

Si par convention, précisez :


- la date de sa signature :


- l’établissement ou le GCS concerné : 

Fiche 7 : SSR avec mention de prise en charge spécialisée des affections onco-hématologiques
 art D 6124-177-40 du CSP
Si l’établissement exploite une hospitalisation de jour pour cette mention, merci de remplir également une fiche  HDJ dont un exemplaire figure page 15
Le titulaire de  l’autorisation est membre d’un  réseau de cancérologie mentionné au  1° de l’article R-6123-88 : ( Oui                  ( Non 

1. Capacité de l’unité par mention au 01/01/2019 

	
	Nombre de lits installés
	Nombre de places installées

	Hospitalisation complète
	
	

	Hospitalisation de jour
	
	


2. Données d'activité par mention : 

	Hospitalisation complète
	2015
	2016
	2017
	2018

	Nombre de journées réalisées 
	
	
	
	

	Taux d'occupation
	
	
	
	

	DMS 
	
	
	
	

	Nombre total d’entrées
	
	
	
	


	Hospitalisation de jour
	2015
	2016
	2017
	2018

	Nombre de venues réalisées 
	
	
	
	


3. PERSONNEL

3.1 Personnel médical

Nom, prénom du médecin coordonnateur :
Qualification éventuelle :

3.2  Etat des effectifs
Effectifs médicaux au 01/01/2019 : 
	Spécialité
	Total SSR hormis mention
	Spécifiquement sur mention Onco hématologie

	
	Nombre
	ETP
	Nombre
	ETP

	Cardiologie
	
	
	
	

	Endocrinologie
	
	
	
	

	Gastro entérologie
	
	
	
	

	Gériatrie
	
	
	
	

	Médecine générale
	
	
	
	

	MPR
	
	
	
	

	Neurologie
	
	
	
	

	Pédiatrie
	
	
	
	

	Pneumologie
	
	
	
	


MPR : médecine physique et de réadaptation                                  ETP : équivalent temps plein
Effectifs paramédicaux au 01/01/2019

	Spécialité
	Total SSR hormis mention
	Spécifiquement sur mention Onco hématologie

	
	Nombre
	ETP
	Nombre
	ETP

	IDE
	
	
	
	

	Aide-soignant
	
	
	
	

	ASH
	
	
	
	

	Assistant de service social
	
	
	
	

	Diététicien
	
	
	
	

	Educateur jeunes enfants
	
	
	
	

	Educateur Spécialisé
	
	
	
	

	Ergothérapeute
	
	
	
	

	Kinésithérapeute
	
	
	
	

	Orthophoniste
	
	
	
	

	Psychologue
	
	
	
	

	Puériculteur
	
	
	
	

	APA
	
	
	
	

	Neuropsychologue
	
	
	
	

	Orthoprothésiste
	
	
	
	

	Psychomotricien
	
	
	
	

	Autres à préciser : 
	
	
	
	


1. Organisation et continuité des soins

Le titulaire de  l’autorisation est membre d’un  réseau de cancérologie mentionné au  1° de l’article R-6123-88 : ( oui                  ( non 

Préciser en matière d'organisation des soins, notamment les modalités :
· d'élaboration du projet thérapeutique (personnalisé, avec prise en charge psychologique, réévalué, prenant en compte l’environnement social et familial) :

· d'implication des familles et des patients  
Une convention est établie avec un ou des titulaires de l’autorisation d’exercer l’activité de cancer mentionnée au 18° de l’article R-6122- 25 : 

( Oui                  ( non 

Si oui, préciser le(s) nom(s) de(s) l’établissement(s) concerné(s) :

-

-

Cette convention précise les modalités de transfert des patients lorsque leur état le nécessite : 
( oui                  ( non 

Cette convention précise les modalités de coopération entre les équipes médicales et paramédicales : ( oui                  ( non 

Joindre la convention en annexe

Une convention est établie avec une unité ou une équipe mobile de soins palliatifs : 
( oui                  ( non 

Fiche 8 : SSR avec mention de prise en charge spécialisée des affections des brûlés
Art D 6124-177-41 à D 6124-177-44 du CSP
Si l’établissement exploite une hospitalisation de jour pour cette mention, merci de remplir également une fiche  HDJ dont un exemplaire figure page 15
1. Capacité de l’unité par mention au 01/01/2019 

	
	Nombre de lits installés
	Nombre de places installées

	Hospitalisation complète
	
	

	Hospitalisation de jour
	
	


2. Données d'activité par mention : 

	Hospitalisation complète
	2015
	2016
	2017
	2018

	Nombre de journées réalisées 
	
	
	
	

	Taux d'occupation
	
	
	
	

	DMS 
	
	
	
	

	Nombre total d’entrées
	
	
	
	


	Hospitalisation de jour
	2015
	2016
	2017
	2018

	Nombre de venues réalisées 
	
	
	
	


3. PERSONNEL

3.1 Personnel médical

Nom, prénom du médecin coordonnateur :
Qualification en médecine physique et  de  réadaptation : ( oui                  ( non 
Expérience attestée dans  l’activité de soins de traitement des grands brûlés  mentionnée au  9° de l’article R-6122-25 : ( oui                  ( non 

3.2  Etat des effectifs
Effectifs médicaux au 01/01/2019 : 
	Spécialité
	Total SSR hormis mention 
	Spécifiquement sur mention Affection des brulés 

	
	Nombre
	ETP
	Nombre
	ETP

	Cardiologie
	
	
	
	

	Endocrinologie
	
	
	
	

	Gastro entérologie
	
	
	
	

	Gériatrie
	
	
	
	

	Médecine générale
	
	
	
	

	MPR
	
	
	
	

	Neurologie
	
	
	
	

	Pédiatrie
	
	
	
	

	Pneumologie
	
	
	
	


MPR : médecine physique et de réadaptation                                  ETP : équivalent temps plein
Effectifs paramédicaux au 01/01/2019

	Spécialité
	Total SSR hormis mention
	Spécifiquement sur mention Affection des brulés

	
	Nombre
	ETP
	Nombre
	ETP

	IDE
	
	
	
	

	Aide-soignant
	
	
	
	

	ASH
	
	
	
	

	Assistant de service social
	
	
	
	

	Diététicien
	
	
	
	

	Educateur jeunes enfants
	
	
	
	

	Educateur Spécialisé
	
	
	
	

	Ergothérapeute
	
	
	
	

	Kinésithérapeute
	
	
	
	

	Orthophoniste
	
	
	
	

	Psychologue
	
	
	
	

	Puériculteur
	
	
	
	

	APA
	
	
	
	

	Neuropsychologue
	
	
	
	

	Orthoprothésiste
	
	
	
	

	Psychomotricien
	
	
	
	

	Autres à préciser : 
	
	
	
	


Les infirmiers et  les masseurs kinésithérapeutes justifient d’une expérience attestée dans la prise en charge des brûlés : ( oui                  ( non

2. Plateau technique et équipements

Les espaces de rééducation comportent une installation de  balnéothérapie : 
( oui                  ( non 

Un accès des patients est assuré, le cas échéant  par voie de convention avec un autre établissement de santé ou un GCS, à :

(un atelier d’appareillage et de confection de prothèses : 
( sur place            ( par convention
Si par convention, précisez :

- la date de sa signature :

- l’établissement ou le GCS concerné : 

(un laboratoire d’analyse du mouvement 

 ( sur place               ( par convention

Si par convention, précisez :

- la date de sa signature :

- l’établissement ou le GCS concerné : 

3. Organisation et continuité des soins

Préciser en matière d'organisation des soins, notamment les modalités :
· d'élaboration du projet thérapeutique (personnalisé, avec prise en charge psychologique, réévalué, prenant en compte l’environnement social et familial) 

· d'implication des familles et des patients  

Le titulaire de  l’autorisation a établi  une convention avec un (des) établissement(s) autorisés à exercer l’activité de soins de traitement des grands brûlés   mentionnée au  9° de l’article R-6122-25 : ( oui                  ( non 

Si oui, préciser le(s) nom(s) de(s) l’établissement(s) concerné(s) :

-

-

Cette convention précise les modalités de transfert des patients lorsque leur état le nécessite : ( oui                  ( non 

Cette convention précise les modalités de coopération entre les équipes médicales et paramédicales : ( oui                  ( non 

Joindre la convention en annexe
Fiche 9 : SSR avec mention de prise en charge spécialisée des affections liées aux conduites addictives
art d6124-177-45a d 6124-177-48 du CSP

Si l’établissement exploite une hospitalisation de jour pour cette mention, merci de remplir également une fiche  HDJ dont un exemplaire figure page 15
1. Capacité de l’unité par mention au 01/01/2019 

	
	Nombre de lits installés
	Nombre de places installées

	Hospitalisation complète
	
	

	Hospitalisation de jour
	
	


2. Données d'activité par mention : 

	Hospitalisation complète
	2015
	2016
	2017
	2018

	Nombre de journées réalisées 
	
	
	
	

	Taux d'occupation
	
	
	
	

	DMS 
	
	
	
	

	Nombre total d’entrées
	
	
	
	


	Hospitalisation de jour
	2015
	2016
	2017
	2018

	Nombre de venues réalisées 
	
	
	
	


3 .Personnel

3.1 Personnel médical
Nom, prénom du médecin coordonnateur :
Ce praticien justifie d’une formation ou d’une expérience attestée en addictologie : ( oui     ( non

Précisez laquelle :
3.2 Personnel non médical

Les membres de l'équipe pluridisciplinaire justifient d’une formation et d’une expérience attestée  dans la prise en charge des addictions : ( oui      ( non

Indiquez le nombre de personnes concernées par catégorie de personnel : 

3.3  Etat des effectifs
Effectifs médicaux au 01/01/2019 : 
	Spécialité
	Total SSR hormis mention 
	Spécifiquement sur mention Conduites addictives

	
	Nombre
	ETP
	Nombre
	ETP

	Cardiologie
	
	
	
	

	Endocrinologie
	
	
	
	

	Gastro entérologie
	
	
	
	

	Gériatrie
	
	
	
	

	Médecine générale
	
	
	
	

	MPR
	
	
	
	

	Neurologie
	
	
	
	

	Pédiatrie
	
	
	
	

	Pneumologie
	
	
	
	


MPR : médecine physique et de réadaptation                                  ETP : équivalent temps plein
Effectifs paramédicaux au 01/01/2019

	Spécialité
	Total SSR hormis mention 
	Spécifiquement sur mention Conduites addictives

	
	Nombre
	ETP
	Nombre
	ETP

	IDE
	
	
	
	

	Aide-soignant
	
	
	
	

	ASH
	
	
	
	

	Assistant de service social
	
	
	
	

	Diététicien
	
	
	
	

	Educateur jeunes enfants
	
	
	
	

	Educateur Spécialisé
	
	
	
	

	Ergothérapeute
	
	
	
	

	Kinésithérapeute
	
	
	
	

	Orthophoniste
	
	
	
	

	Psychologue
	
	
	
	

	Puériculteur
	
	
	
	

	APA
	
	
	
	

	Neuropsychologue
	
	
	
	

	Orthoprothésiste
	
	
	
	

	Psychomotricien
	
	
	
	

	Autres à préciser : 
	
	
	
	


Détaillez les formations suivies par les membres de l'équipe pluridisciplinaire à la prise en charge des affections liées aux conduites addictives :

-

-

-

4. Activités thérapeutiques proposées et organisation 

	Nature de l'activité
	Activités disponibles actuellement 

(au moins 2 activités parmi les 4)

	Psychothérapie
	

	Education thérapeutique
	

	Ergothérapie
	

	Diététique
	


L'organisation mise en place pour les séquences de traitement, permet : 
(d’assurer à chaque patient, en fonction de son état clinique, tous les jours ouvrés, au moins une séquence de traitement dans l'une des pratiques mentionnées dans le tableau ci-dessus  ( oui                        ( non

(d'associer, chaque fois que nécessaire, sur proposition médicale et avec l'accord du patient, un ou plusieurs membres de son entourage    ( oui                        ( non

(de participer à des ateliers de réadaptation à la vie sociale et professionnelle 
 ( oui                        ( non

Fiche 10 : SSR avec mention de prise en charge spécialisée des affections de la personne âgée polypathologique, dépendante ou à risque de dépendance
ART D6124-177-49 a D6124-177-53 du CSP
Si l’établissement exploite une hospitalisation de jour pour cette mention, merci de remplir également une fiche  HDJ dont un exemplaire figure page 15
1. Capacité de l’unité par mention au 01/01/2019 

	
	Nombre de lits installés
	Nombre de places installées

	Hospitalisation complète
	
	

	Hospitalisation de jour
	
	


2. Données d'activité par mention : 

	Hospitalisation complète
	2015
	2016
	2017
	2018

	Nombre de journées réalisées 
	
	
	
	

	Taux d'occupation
	
	
	
	

	DMS 
	
	
	
	

	Nombre total d’entrées
	
	
	
	


	Hospitalisation de jour
	2015
	2016
	2017
	2018

	Nombre de venues réalisées 
	
	
	
	


3 .Personnel

3.1 Personnel médical
Nom, prénom du médecin coordonnateur :
Ce praticien est :

· qualifié spécialiste en gériatrie :               ( oui

( non

· ou titulaire de la capacité de gériatrie :    ( oui

( non

· autre diplôme : 

3.2  Etat des effectifs
Effectifs médicaux au 01/01/2019 : 
	Spécialité
	Total SSR hormis mention 
	Spécifiquement sur mention Personne âgée 

	
	Nombre
	ETP
	Nombre
	ETP

	Cardiologie
	
	
	
	

	Endocrinologie
	
	
	
	

	Gastro entérologie
	
	
	
	

	Gériatrie
	
	
	
	

	Médecine générale
	
	
	
	

	MPR
	
	
	
	

	Neurologie
	
	
	
	

	Pédiatrie
	
	
	
	

	Pneumologie
	
	
	
	


MPR : médecine physique et de réadaptation                                  ETP : équivalent temps plein
Effectifs paramédicaux au 01/01/2019

	Spécialité
	Total SSR hormis mention 
	Spécifiquement sur mention Personne âgée

	
	Nombre
	ETP
	Nombre
	ETP

	IDE
	
	
	
	

	Aide-soignant
	
	
	
	

	ASH
	
	
	
	

	Assistant de service social
	
	
	
	

	Diététicien
	
	
	
	

	Educateur jeunes enfants
	
	
	
	

	Educateur Spécialisé
	
	
	
	

	Ergothérapeute
	
	
	
	

	Kinésithérapeute
	
	
	
	

	Orthophoniste
	
	
	
	

	Psychologue
	
	
	
	

	Puériculteur
	
	
	
	

	APA
	
	
	
	

	Neuropsychologue
	
	
	
	

	Orthoprothésiste
	
	
	
	

	Psychomotricien
	
	
	
	

	Autres à préciser : 
	
	
	
	


Détaillez les formations suivies depuis la visite de conformité par les membres de l'équipe pluridisciplinaire à la prise en charge des affections de la personne âgée polypathologique, dépendante ou à risque de dépendance, particulièrement des patients souffrant de la maladie d'Alzheimer ou de maladies apparentées (indiquez également le nombre de personnes formées par catégorie de personnel) : 

-

-

-

Les membres de l’équipe pluridisciplinaire sont en mesure d'assurer l'évaluation gérontologique des patients, si elle n'a pas été menée : ( oui                        ( non

4. Activités thérapeutiques proposées et organisation

	Nature de l'activité
	Activités disponibles actuellement 

(au moins 3 activités parmi les 6)

	Kinésithérapie
	

	Ergothérapie
	

	Psychomotricité
	

	Diététique
	

	Neuropsychologie
	

	Orthophonie
	


( Un accès des patients est assuré, le cas échéant, par voie de convention avec un autre établissement de santé ou un GCS, à des plateaux techniques d'exploration et de rééducation spécialisés 
 ( sur place                         ( par convention

Si sur place, lesquels :

-

-

-

Si par convention, précisez :
- la date de sa signature et l’activité visée :

- l’établissement ou le GCS concerné :

( L’organisation des soins permet la  prise en charge des patients souffrant de la maladie d’Alzheimer ou de maladies apparentées : ( oui
        ( non

Si oui, préciser :

-

-

-

(à titre d’exemple, thérapies non médicamenteuses, Znoezelen, relaxation, stimulation cognitive, stimulation sociale, zoothérapie,…)

5. LOCAUX 

(L’organisation des locaux  permet la  prise en charge des patients souffrant de la maladie d’Alzheimer ou de maladies apparentées : ( oui
        ( non

(Locaux tenant compte des besoins spécifiques des patients souffrant de la maladie d'Alzheimer ou de maladies apparentées
Indiquez les évolutions éventuelles apportées dans l’agencement des locaux : 
[à titre d’exemple : mise à disposition d’un environnement sécurisé (digicode, bracelet, ascenseurs à double commande, peinture des portes d’accès extérieur identique au mur…), rassurant (pas de couleur criarde, environnement calme…), organisation du service en petites unités (chambres à 1 lit de préférence, lits type Alzheimer) avec des espaces de déambulation (éviter les grands couloirs étroits, les impasses) et des locaux communs de vie sociale et d’activité, accès à un plateau technique de réadaptation aux actes de la vie courante adapté aux activités thérapeutiques….]

Si oui, préciser :

-

-

-

A PROPOS DU DOSSIER …
Joindre :
Un exemplaire papier à envoyer à la Délégation Territoriale de votre territoire, à l’attention du Délégué Territorial
Un exemplaire en version électronique à adresser par mail à ars-grandest-autorisations-sanitaires@ars.sante.fr (ou sur clé USB, envoyé avec l’exemplaire papier)
Autres pièces à joindre :
L’engagement du demandeur pour la nouvelle période d’autorisation, daté et signé.
La Charte de fonctionnement

Une liste des conventions passées avec les autres établissements précisant la date de signature de la convention ainsi que son objet

Un plan de l’établissement ou du service concerné par cette activité

Coordonnées de la personne en charge du dossier :


Nom -Prénom: ………………………………………………………………………


( : ………………………………………………………………………………………


@ : ……………………………………………………………………………………….











Demande de renouvellement d’autorisation


 d’activité de Soins de Suite et de Réadaptation 

















Nom de l’établissement + ville











A noter :


Ce dossier est une trame type proposée par l’ARS GRAND EST.


Le contenu du dossier d’évaluation prévu par le Code de la santé publique qui s’impose à tous les établissements est précisé à l’article R.6122-32-2 du Code de la santé publique.

























