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DECRET N° 2010-904 du 2/08/2010 ET ARRETE DU 14/01/2015
Demande d’autorisation d’un programme d’Education 
Thérapeutique du Patient auprès de l’Agence Régionale de Santé
Date de la demande   /  /    
La structure
Identification de la structure      
Raison sociale       
Numéro FINESS EJ ou SIREN     
Adresse       
Coordonnées téléphoniques      
Adresse mail     
L’équipe
1-Le coordonnateur du programme :
Nom       
Adresse professionnelle  
Fonction       
Organisme d’appartenance (en préciser le statut juridique)       
Coordonnées téléphoniques      
Adresse mail      
Formation de coordonnateur d’ETP : 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Autres formations en ETP du coordonnateur :
Important pour le coordonnateur

Le règlement général européen sur la protection des données (RGPD), entré en vigueur le 25 mai 2018, vise à protéger les données personnelles des utilisateurs de l'Union Européenne.

En saisissant ce formulaire, vous consentez à l’utilisation de vos données pour le suivi administratif de votre dossier. A des fins de communication, vos données sont utilisées dans la base de données www.oscarsante.org et dans le site www.mon_etp.fr
· Je consens à l’utilisation de mes données pour le suivi administratif du dossier de demande d’autorisation, à leur mise en ligne sur les sites www.oscarssanté.org et www.mon-etp.fr
Vous disposez d'un droit d'effacement, d'opposition, de rectification et de limitation du traitement de vos données.En ce qui concerne les sites www.oscarssanté.org et www.mon-etp.fr, vous pouvez le demander par mail à l'adresse donneespersonnelles@cres-paca.org
2- L’équipe éducative 
ANNEXE 1 > A JOINDRE AU DOSSIER

Remplir l’annexe 1 : tableau des intervenants (Professionnels et patients intervenant dans les séances)

Fournir pour chaque membre de l’équipe y compris le coordonnateur :

> le ou les documents (nombre d’heures et contenu de la formation) attestant des compétences pour dispenser ou coordonner l’ETP définies par l’arrêté du 2/08/2010 modifié.
> ou l’attestation d’inscription à une formation pour dispenser ou coordonner l’ETP. Cette formation doit être réalisée dans l’année qui suit la demande.
L’équipe comporte-t-elle un ou plusieurs patients intervenant dans la mise en œuvre du programme ? 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Structure accueillant le programme :

Nom :      
Adresse :      
Statut juridique :      
Horaires d’ouverture :      
Si le programme comporte plus d’une structure d’accueil, fournir en annexe, pour chaque structure, ces mêmes informations.

Si le programme concerne plus d’une région, fournir en annexe, pour chaque région, l’ensemble des informations relatives à la rubrique « l’équipe ».

Rappel. - Conformément aux articles L. 1161-1 et L. 1161-4 du code de la santé publique : « ...Dans le cadre des programmes (d’éducation thérapeutique), ...tout contact direct entre un malade et son entourage et une entreprise se livrant à l’exploitation d’un médicament ou une personne responsable de la mise sur le marché d’un dispositif médical ou d’un dispositif médical de diagnostic in vitro est interdit...

Les programmes (d’éducation thérapeutique), ... ne peuvent être ni élaborés ni mis en œuvre par des entreprises se livrant à l’exploitation d’un médicament, des personnes responsables de la mise sur le marché d’un dispositif médical ou d’un dispositif médical de diagnostic in vitro ou des entreprises proposant des prestations en lien avec la santé... » 

Le programme
Intitulé :      

Pour les programmes dont le coordonnateur est un médecin ou un autre professionnel de santé :

Le programme a-t-il été co-construit avec une association de patients agréée au titre de l’article L. 1114-1 du code de la santé publique ? 


Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Si oui, avec quelle association ?      
Cette association participera-t-elle à la mise en œuvre du programme ?


Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

La participation d’un ou de patients au programme est elle prévue ?


Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Si oui, est il ou sont ils formés à l’ETP ?


Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

A quelle étape du programme se fait cette intervention ?


 FORMCHECKBOX 
 Coordination


 FORMCHECKBOX 
 Animation


 FORMCHECKBOX 
 Evaluation

Pour les programmes dont le coordonnateur est un membre d’une association de patients agréée au titre de l’article L. 1114-1 du code de la santé publique :

Le programme a-t-il été co-construit avec une équipe médicale ?


Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Si oui, avec quelle équipe ?      
Cette équipe médicale participe-t-elle à la mise en œuvre du programme ?


Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

A quel(s) problème(s) de santé le programme s’adresse-t-il :      
Précisez

 FORMCHECKBOX 
 Affection de longue durée exonérant du ticket modérateur (ALD)


 FORMCHECKBOX 
 Asthme


 FORMCHECKBOX 
 Une ou plusieurs maladies rares

 FORMCHECKBOX 
 Une priorité régionale : Préciser :      

 FORMCHECKBOX 
 Autre. Préciser :      
Quelle est l’estimation du nombre de bénéficiaires potentiels du programme ?      
Le programme est il réalisé :

 FORMCHECKBOX 
 en ambulatoire

 FORMCHECKBOX 
 au cours d’hospitalisation 


 FORMCHECKBOX 
 les deux 
Le programme 
ANNEXE 2 > A JOINDRE AU DOSSIER

>le descriptif du programme, (en téléchargement sur le site Internet de l’ARS Paca).

ANNEXE 3 > A JOINDRE AU DOSSIER

> le tableau synthétique du programme (en téléchargement sur le site Internet de l’ARS Paca).
Dossier d’éducation thérapeutique du patient

Sous quelle forme ?
Quel est son contenu ?  

La coordination 

Coordination interne
Quelles sont les modalités de coordination, de partage des informations et de prise de décision entre les intervenants au sein du programme? (Déroulement du programme, informations relatives au déroulement des activités éducatives proposées à chaque patient…)
Coordination externe
Quelles sont les modalités de coordination et d’information avec les autres intervenants du parcours de soins du patient, notamment son médecin traitant ?
ANNEXE 4 > A JOINDRE AU DOSSIER
>Les modèles de courriers adressés aux médecins traitants à l'entrée du patient dans le programme et à l'issue du programme. 
Ces courriers doivent faire mention de la synthèse du diagnostic éducatif et des conclusions de l'évaluation individuelle, qui accompagneront les courriers.
la confidentialité 

Quelle est la procédure d’information au patient du programme ? ( objectifs contenu déroulement..) et des conditions de sa sortie du programme sont décrites.
ANNEXE 5 > A JOINDRE AU DOSSIER 
>Le document d’information du patient remis au patient lors de son entrée dans le programme.

Décrire succinctement selon quelles modalités la confidentialité des données (y compris informatisées, le cas échéant) concernant le patient est assurée*.
Tenez-vous un registre de vos activités de traitement de données ? 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Menez-vous une analyse d’impact relative aux traitements de données sensibles ? 

 Oui  FORMCHECKBOX 

         Non  FORMCHECKBOX 

*Règlement général européen sur la protection des données (RGPD) entré en vigueur le 25 mai 2018.
le consentement du patient
Quelles sont les modalités de recueil du consentement du patient pour l’entrée dans le programme ?
Quelles sont les modalités de recueil du consentement pour la transmission des données, le concernant, notamment auprès du médecin traitant ?

ANNEXE 6 > A JOINDRE AU DOSSIER 
>Le document de consentement du patient. 
A noter : ce document doit recueillir  l’accord ou le refus du patient de transmettre les données le concernant à tous professionnels internes et externes à la structure

ANNEXE 7 > A JOINDRE AU DOSSIER 
> La charte d’engagement signée par l’ensemble des intervenants 
(En téléchargement sur le site Internet de l’ARS Paca).

L’évaluation du programme 

Selon quelles modalités et sur quel(s) critère(s) sera réalisée l’auto-évaluation annuelle du programme ?
Cette auto-évaluation permet de suivre la mise en œuvre du programme (activité globale et déroulement du programme) et de mener s’il y a lieu des actions d’amélioration.

Selon quelles modalités et sur quel(s) critère(s) définis par le promoteur sera réalisée l’évaluation quadriennale du programme ?
Cette auto-évaluation quadriennale comporte l’analyse 

> de l’évolution du programme depuis son autorisation

>des effets du programme

 Les évaluations s’appuient sur les recommandations et les guides de l’HAS. (en téléchargement sur le site Internet de l’ARS Paca).
Le financement
Lister les sources de financement du programme en précisant, pour chaque source, le montant du financement.
     
Signature du demandeur de l’autorisation (représentant légal)
Signature de l’association ayant participé à la co-construction ou participant à la mise en œuvre du programme

Signature du responsable de l’équipe médicale ayant participé à la co construction ou participant à la mise en œuvre du programme par une association
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