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Dossier type d’évaluation
en vue du renouvellement d’autorisation de l’activité de
Soins de suite et réadaptation
Pour les établissements de santé multi-sites, remplir un dossier par site géographique (finess géographique différent).
	
	


	Titulaire de l’autorisation

Raison sociale, adresse, commune 

n° finess Entité juridique
Représentant légal
	


	Site géographique 

nom, adresse, commune 

n° finess entité établissement géographique


	


	Statut de l’établissement de santé
	· établissement public de santé

· établissement privé de santé à but non lucratif

· établissement privé de santé à but lucratif




	Personne référente sur ce dossier à contacter: (nom, qualité, adresse mail et téléphone)

	


Consignes de remplissage 
Le dossier est composé de 4 parties (cf. sommaire page 3)
51
Partie commune à tous les SSR


232
Conditions particulières à la prise en charge des enfants et des adolescents


323
Partie concernant les SSR titulaires de mentions spécialisées


934
Engagements et propositions pour la période d’autorisation à venir (à signer par le demandeur)




Chaque demandeur doit remplir les parties suivantes :

1) obligatoire pour tous  les SSR (polyvalent et/ou SSR mentions spécialisées adulte, adolescent-juvenile 6-18 ans,et/ou enfant 0-6ans)
2) obligatoire uniquement pour les SSR enfant (0-6 ans) et/ou adolescent (juvénile 6-18 ans) (polyvalent et/ou SSR mention spécialisée)
3) obligatoire pour tous SSR titulaires de mentions spécialisées déjà autorisées (adulte, enfant et adolescents juvénile) et pour lesquelles le renouvellement est sollicité :

· un dossier «affections de l’appareil locomoteur » HC et  HDJ  le cas échéant
· un dossier «affections du système nerveux » HC et  HDJ  le cas échéant
· un dossier «affections cardio-vasculaires » HC et  HDJ  le cas échéant
· un dossier «affections respiratoires » HC et  HDJ  le cas échéant
· un dossier «affections du système digestif, métabolique et endocrinien » HC et  HDJ  le cas échéant
· un dossier «affections onco-hématologiques » HC 
· un dossier « affections des grands-brûlés». HC et  HDJ  le cas échéant
· un dossier « affections liés aux conduites addictives. HC et HDJ le cas échéant
· un dossier « affections de la personne âgée polypathologique, dépendante ou à risque de dépendance»  HC
4) obligatoire pour tous les SSR (à dater et signer par tout demandeur sollicitant le renouvellement d’une autorisation de SSR polyvalent ou avec mentions spécialisées)
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1 Partie commune à tous les SSR 
obligatoire pour tous  les SSR (polyvalent et/ou SSR mentions spécialisées adulte, adolescent-juvenile 6-18 ans,et/ou enfant 0-6ans)

1.1 Introduction : Présentation générale de l’établissement
Autorisations d’activités de soins détenues par l’Etablissement en amont ou en aval de la prise en charge en SSR

	
	Capacité installée

Au 1er janvier de l’année 
en lits et places

	Secteur sanitaire

Activité de court séjour

       Urgences : 

Réanimation, soins critiques : 
Médecine : 

Hospitalisation complète 

Hospitalisation à temps partiel

Chirurgie 

Hospitalisation complète 

Unité de chirurgie/anesthésie ambulatoire

HAD

Autre…à compléter
Equipes mobiles : préciser 
Activité de long séjour

USLD 

Secteur médico-social

EHPAD

Autre…


	


Commentaires synthétiques sur la présentation de l’établissement
1.2 Evaluation des autorisations en cours : état de réalisation des objectifs et engagements
1.2.1 Activités de soins de rééducation et réadaptation autorisées et mises en œuvre
SSR adulte
*Cocher les  cases concernées HC : hospitalisation complète / HDJ : hospitalisation .de jour

	Mention SSR
	HC*
	HDJ*
	Capacités installées au 1er janvier 2019  en HC (lits)
	Capacités installées au 1er janvier 2019  en HDJ (places)

	Affections non spécialisées 
	
	
	
	

	Affections de l’appareil locomoteur
	
	
	
	

	Affections du système nerveux
	
	
	
	

	Affections cardio-vasculaires
	
	
	
	

	Affections respiratoires
	
	
	
	

	Affections onco-hématologiques
	
	
	
	

	Affections des systèmes digestif, métabolique, endocrinien
	
	
	
	

	Affections des brûlés
	
	
	
	

	Affections liées aux conduites addictives
	
	
	
	

	Affections de la personne âgée polypathologique
	
	
	
	


SSR juvénile 6-18 ans
*Cocher les  cases concernées HC : hospitalisation complète / HDJ : hospitalisation .de jour
	Mention SSR
	HC*
	HDJ*
	Capacités installées au 1er janvier 2019  en HC (lits)
	Capacités installées au 1er janvier 2019  en HDJ (places)

	Affections non spécialisées 
	
	
	
	

	Affections de l’appareil locomoteur
	
	
	
	

	Affections du système nerveux
	
	
	
	

	Affections respiratoires
	
	
	
	

	Affections onco-hématologiques
	
	
	
	

	Affections des systèmes digestif, métabolique, endocrinien
	
	
	
	

	Affections des brûlés
	
	
	
	


SSR enfant 0- 6ans

*Cocher les  cases concernées HC : hospitalisation complète / HDJ : hospitalisation .de jour
	Mention SSR
	HC*
	HDJ*
	Capacités installées au 1er janvier de l’année 2019  en HC (lits)
	Capacités installées au 1er janvier de l’année 2019  en HDJ (places)

	Affections non spécialisées 
	
	
	
	

	Affections de l’appareil locomoteur
	
	
	
	

	Affections du système nerveux
	
	
	
	

	Affections respiratoires
	
	
	
	

	Affections onco-hématologiques
	
	
	
	

	Affections des systèmes digestif, métabolique, endocrinien
	
	
	
	

	Affections des brûlés
	
	
	
	


Commentaire : (ex : activité autorisée mais non mise en œuvre à ce jour, arrêt activité mise en œuvre, etc.)
1.2.2 Reconnaissance(s) contractuelle(s)  ou activités spécifiques complémentaire(s) au SSR
	Type de reconnaissance(s)


	Adultes
	Enfants

	
	Cocher la case concernée
	Capacités 
	Cocher la case concernée
	Capacités 

	
	
	Nombre lits Prévus 
	Nombre lits Installés 
	
	Nombre lits Prévus 
	Nombre lits Installés 

	Lits identifiés de Soins palliatifs (LISP)


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Unité Cognitivo-Comportementale (UCC)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Etat Végétatif Chronique / Etat Pauci-Relationnel  (EVC-EPR)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lits d’éveil


	
	
	
	
	
	
	
	
	


1.2.3 Activité PMSI SSR  réalisée
Données PMSI SSR  (toutes mentions confondues)
	Années
	Hospitalisation complète
	Hospitalisation de Jour

	
	2016
	2017
	2018
	2016
	2017
	2018

	Nbre Journées / Venues
	
	
	
	
	
	

	Nbre Entrées
	
	
	
	
	
	

	Taux Occupation*
	
	
	
	
	
	

	3 principales CM
	
	
	
	
	
	

	CM  
	
	
	
	
	
	

	CM 
	
	
	
	
	
	

	CM 
	
	
	
	
	
	


*préciser les modalités de calcul du TO pour les SSR enfants et juvénile-adolescent : 
1.2.4 Ressources humaines en SSR
1.2.4.1 Equipe pluridisciplinaire en SSR
Médecin(s) coordinateur(s)du SSR
Nom, prénom : 
Spécialité –qualification :  

Coordonnées (Mail / Numéro de téléphone) : 
	Compétences
	ETP / Vacations

(Nb d’heures / semaine)
	Précisions /observations de l’établissement

	Médecin
	
	

	IDE
	
	

	Aide-soignant
	
	

	Assistant de service social
	
	

	Kinésithérapeute
	
	

	ergothérapeute
	
	

	Psychomotricien
	
	

	Psychologue
	
	

	diététicien
	
	


Liste nominative des médecins intervenant en SSR (toutes unités confondues) hors garde ou astreinte
	Nom
	Prénom
	Spécialité et/ou qualification
	Statut (salarié, libéral, vacataire…)
	Equivalent temps plein (ETP)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Commentaire : 

1.2.5 Continuité des soins en SSR 
	 Continuité médicale nuit et week end

	
	OUI / NON
	Dédiée SSR /  Partagée MCO
	Noms des médecins participant à continuité  des soins
	préciser si recours à des professionnels extérieurs à l’établissement

	Garde : 


	
	
	
	

	Astreinte : 


	
	
	
	

	si organisation commune* à plusieurs établissements  préciser si la convention est formalisée, actualisée et signée entre les parties
	
	
	
	


NB : Fournir la convention d’organisation commune de continuité médicale des soins le cas échéant, 
	Continuité paramédicale nuit et week end


	
	OUI / NON
	Dédiée SSR /  Partagée MCO
	préciser si recours à des professionnels extérieurs à l’établissement 

	IDE en permanence

	
	
	

	Kinésithérapie le WE et jours fériés

	
	
	


Commentaire : 
1.2.6 Etat de réalisation des engagements relatifs au respect des conditions d’implantation et des conditions techniques de fonctionnement
	
	
	Précisions/observations de l’établissement

	L’établissement de santé assure : 
· Les soins médicaux, la rééducation et la réadaptation afin de limiter les handicaps physiques, sensoriels, cognitifs et comportementaux, de prévenir l’apparition d’une dépendance, de favoriser l’autonomie du patient

· Des actions de prévention et l’éducation thérapeutique du patient et de son entourage

· La préparation et l’accompagnement à la réinsertion familiale, sociale, scolaire ou professionnelle.
	Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

	Lesquelles ?

	L’établissement dispose des compétences nécessaires pour mettre en œuvre effectivement l’éducation thérapeutique

L’établissement met en œuvre des actions d’éducation thérapeutique : 

· dans le cadre d’un programme mis en œuvre après autorisation spécifique de l’ARS

· Sous  forme d’actions d’accompagnement conformes à un cahier des charges national


	Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 


	Préciser lesquels 

	· Transmission des ressources disponibles au Répertoire Opérationnel des Ressources (ROR) 

	Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 


	

	· Convention pour la prise en charge des patients dont l'état le 
nécessiterait : 
· convention avec des établissements de soins de courte durée

· convention avec des établissements de SSR spécialisés 

· convention avec des structures de soins de longue durée, EHPAD
	Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

	Préciser lesquels 

	· Autres conventions pour organiser la mise en œuvre de la mission de préparation et d'accompagnement à la réinsertion 

· Autres conventions pour organiser la coordination de la prise en charge et du suivi des patients
	Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

	Préciser lesquels 

	· Présence de l’équipe pluridisciplinaire (a minima médecin, IDE, assistante sociale)
	Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Les effectifs en personnel médical sont adaptés au nombre des patients effectivement pris en charge et à la nature et l’intensité des soins que leur état requiert 

· La formation et l’expérience sont adaptées aux patients en charge 

· L’organisation permet d’assurer la continuité des soins 

· Délai d’intervention du médecin compatible avec la sécurité des patients


	Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Présence permanente d’au moins 1 IDE sur le site
· Les effectifs en personnel paramédical sont adaptés au nombre des patients effectivement pris en charge et à la nature et l’intensité des soins que leur état requiert 
	Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Organisation des modalités d’identification des besoins de soins de chaque patient avant toute admission
	Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

	

	· L’équipe pluridisciplinaire réalise pour chaque patient :

· un bilan initial du patient

· l’élaboration d’un projet thérapeutique (PT) avec le patient en liaison avec le médecin prescripteur des SSR

· la fixation des objectifs et de la durée du PT

· la réévaluation périodique des objectifs et de la durée du PT

· la réévaluation du PT quand la durée de séjour excède 3 mois
	Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Si la mise en œuvre du PT le nécessite, des membres de l’équipe pluridisciplinaire se déplacent et interviennent dans les lieux de vie du patient ou dans les SSR, USLD, ESMS ou structures sociales


	Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Espaces pour les membres de l’entourage du patient lors des visites

· Espaces de convivialité pour le patient

	Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Chambres à 1 ou 2 lits équipés d’un dispositif d’appel adapté 

· Accès aux fluides médicaux en chambre dans un délai compatible avec l’impératif de sécurité

· Espaces de rééducation adaptés aux activités thérapeutiques dont au moins une salle équipée permettant la prise en charge de plusieurs patients avec un accès aux fluides médicaux

· Accès permanent à un chariot d’urgence dans chaque unité

	Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 


	Préciser le nombre de chambres à 2lits
Préciser si présence de prise murale dans toutes les chambres ou autre organisation 
Si non, préciser le nombre de chariots d’urgence et leur localisation précise dans l’établissement : 

	· Accès à un plateau d’imagerie médicale (sur site ou par convention) 
· Accès à un laboratoire d’imagerie médicale (sur site ou par convention) :

	Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

	préciser lequel (nom et commune)
préciser lequel (nom et commune)


Commentaires établissement
1.2.6.1 Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc

	Equipements
	
	Précisions/observations

	· Espace de circulation équipé de main courante et de couloirs de déambulation

· Plateau technique d’explorations fonctionnelles et de rééducation spécialisée

· Equipements de psychomotricité

· Autres :


	Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 


	Préciser tout équipement majeur significatif non obligatoire 



	 Personnels
	ETP / Vacations

(Nb d’heures / semaine)
	Précisions /observations 

	· Cadre de santé/ IDE Coordinatrice


	
	

	· Orthophoniste


	
	

	· Educateur spécialisé, moniteur éducateur


	
	

	· Moniteur en Activité Physique Adapté (APA)


	
	

	· Animateur socioculturel


	
	

	· Autres :


	
	


	Locaux- autres espaces
	
	Précisions/observations

	· Espace extérieur de marche – déambulation, jardin
· Cuisine thérapeutique

· Salle de sport
· Rail de transfert dans les chambres 

· Autres :


	Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 


	Nombre de chambre équipée en rail de transfert
Préciser 


1.2.7 Inscription dans des réseaux particuliers ou filières de prise en charge

Décrire les réseaux de partenariat destiné à garantir aux patients un accès aux compétences ou aux plateaux techniques indispensables et à assurer l’accompagnement du patient jusque dans son milieu habituel de vie, familial, social ou professionnel.

	1.2.8 Qualité


1.2.8.1  Dernière procédure de certification de la HAS  


Date : 



Résultats 

Observations HAS :
1.2.8.2 Autres indicateurs de qualité de la Haute Autorité de Santé (HAS) :
· Tenue du dossier patient : 
· Délai d’envoi du courrier de fin d’hospitalisation : 
· Traçabilité de l’évaluation de la douleur : 
· Dépistage des troubles nutritionnels : 
· Traçabilité de l’évaluation du risque d’escarre : 
1.2.8.3 Evaluation de la satisfaction des patients
· Date de la dernière révision du questionnaire de satisfaction en vigueur :
· Résultats : 
Commentaires établissement

1.2.8.4 Modalités de participation des personnels médicaux et non médicaux intervenant dans la procédure d’évaluation de l’activité 
1.2.9 Système d’information et logiciel d’orientation des patients 
· L’établissement dispose-t-il d’un dossier patient informatisé ?
OUI  /  NON


· Nom du dossier patient informatisé : 

· L’établissement est-il impliqué dans le logiciel régional d’orientation des patients en SSR (module SSR du ROR) ?

OUI  /  NON

· Nombre d’admissions par le logiciel actuel d’orientation des patients /Total admissions hospitalisation complète :  
· La description de votre établissement dans le ROR est-elle actualisée en fonction des autorisations sanitaires dont vous êtes titulaires ?        OUI  /  NON   
1.2.10  Rôle d’expertise et de recours 

Pour les établissements disposant de mention spécialisée, décrire les modalités de mise en œuvre de ce rôle auprès des autres SSR.
1.2.11 Conformité par rapport au PRS2/SRS en vigueur de l’ARS PACA
2 Conditions particulières à la prise en charge des enfants et des adolescents 
Obligatoire uniquement pour les SSR enfant (0-6 ans) et/ou adolescent (juvénile 6-18 ans) (polyvalent et/ou avec mention spécialisée)
2.1 Conditions particulières à la prise en charge des enfants (0-6ans)
2.1.1 Médecin coordinateur 

Nom, prénom

Spécialité :              

Coordonnées (Mail / Numéro de téléphone)

2.1.2 Activité réalisée

	Type de PeC
	Hospitalisation complète
	Hospitalisation de Jour

	Années
	Année 2016
	Année 2017
	Année 2018
	Année 2016
	Année 2017
	Année 2018

	Journées / Venues
	
	
	
	
	
	

	% activité totale
	
	
	
	
	
	

	Entrées
	
	
	
	
	
	

	DMS
	
	
	
	
	
	

	TO
	
	
	
	
	
	

	3 principales CM
	
	
	
	
	
	

	CM
	
	
	
	
	
	

	CM
	
	
	
	
	
	

	CM
	
	
	
	
	
	


2.1.3 Hospitalisation complète
	2.1.3.1 Dispositions réglementaires
	Observations de la part de l’établissement

	· Médecin coordonnateur qualifié en médecine générale ou qualifié spécialiste en pédiatrie ou en MPR ou qualifié spécialiste d’une des affections que l’établissement prend en charge.

S’il n’est pas qualifié spécialiste en pédiatrie, justification d’une formation ou d’une expérience attestées dans la prise en charge de l’enfant
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Présence de compétences :

· de puériculteur si accueil d’enfants de moins de 6 ans

· d’éducateur de jeunes enfants 

· d’éducateur spécialisé

· Membres de l’équipe pluridisciplinaire formés à l’approche et à la prise en charge de l’enfant ou de l’adolescent
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Elaboration et mise en œuvre par l’équipe pluridisciplinaire du projet thérapeutique avec le patient (si c’est possible) et avec sa famille

· Intégration dans le projet thérapeutique de la prise en charge psychologique du patient

· Prise en compte dans le projet thérapeutique de l’environnement social et familial du patient

· Personnalisation, réévaluation et adaptation du projet thérapeutique au fur et à mesure de la croissance de l’enfant
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Médecin coordonnateur qualifié spécialiste en pédiatrie si accueil d’enfants placés sous oxygénothérapie ou sous ventilation artificielle ou avec alimentation parentérale

· Membres de l’équipe pluridisciplinaire formés à la prise en charge de ces patients et à l’utilisation des appareils

· Continuité médicale des soins assurée par un médecin qualifié spécialiste en pédiatrie ou par un médecin généraliste justifiant d’une formation ou d’une expérience attestées dans la prise en charge de l’enfant

· Conventionnement avec un établissement exerçant l’activité de médecine d’urgence et de réanimation pédiatrique prévoyant les modalités de transfert et de coopération entre les équipes médicales et paramédicales
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	

	· Organisation du séjour des patients en fonction des tranches d’âge prévues par l’autorisation
· Chambres d’une capacité maximale de 4 lits
· Espaces de vie et de jeux intérieurs et extérieurs
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Instruction obligatoire assurée par l’établissement, en accord avec la famille et selon l’état de santé du patient
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	Préciser les modalités le cas échéant

	· Déclaration auprès de l’ARS des dates d’ouverture et de fermeture, chaque année, 3 mois au moins avant sa date d’ouverture
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	


Commentaires établissement

2.1.4 Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc

Préciser tout équipement, compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

2.1.5 Hospitalisation à temps partiel de jour (HDJ)

	2.1.5.1 Dispositions réglementaires
	Observations

	· La structure est aisément identifiable par les usagers et fait l’objet d’une organisation spécifique en une ou plusieurs unités de soins individualisées

· Elle dispose de moyens dédiés en locaux et en matériel

· Elle dispose d'une équipe médicale et paramédicale dont les fonctions et les tâches sont définies par la charte de fonctionnement
· La structure est agencée et équipée de manière à assurer la surveillance et le repos nécessaires à chaque patient

· La structure met en œuvre les moyens nécessaires à la prise en charge immédiate d'une complication médicale éventuelle
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Pendant les heures d'ouverture est assurée, dans la structure, la présence minimale permanente :

· D'un médecin qualifié

· D'un infirmier diplômé d'Etat ou, pour l'activité de soins de suite et de réadaptation, d'un masseur-kinésithérapeute diplômé d'Etat

	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Organisation de la continuité des soins en dehors des heures d'ouverture, y compris les dimanches et jours fériés

· En propre

· Par convention avec un autre établissement de santé public ou privé disposant des moyens de réanimation et accueillant en permanence des patients relevant de la ou des disciplines pratiquées par la structure
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Existence d’une charte de fonctionnement propre à la structure 
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	

	En cas d’Hospitalisation à temps partiel de jour exclusive dans cette spécialité : 

· organisation par convention de la prise en charge des patients dont l’état le requerrait dans un établissement de santé autorisé à exercer cette activité en hospitalisation complète.
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	


2.1.6 Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc

Préciser tout équipement, compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

2.2 Conditions particulières à la prise en charge en SSR Juvenile (enfants-adolescents 6-18 ans)

2.2.1 Médecin coordinateur 

Nom, prénom

Spécialité :              

Coordonnées (Mail / Numéro de téléphone)

2.2.2 Activité réalisée

	Type de PeC
	Hospitalisation complète
	Hospitalisation de Jour

	Années
	Année 2016
	Année 2017
	Année 2018
	Année 2016
	Année 2017
	Année 2018

	Journées / Venues
	
	
	
	
	
	

	% activité totale
	
	
	
	
	
	

	Entrées
	
	
	
	
	
	

	DMS
	
	
	
	
	
	

	TO
	
	
	
	
	
	

	3 principales CM
	
	
	
	
	
	

	CM
	
	
	
	
	
	

	CM
	
	
	
	
	
	

	CM
	
	
	
	
	
	


2.2.3  Hospitalisation complète

	2.2.3.1 Dispositions réglementaires
	Observations de la part de l’établissement

	· Médecin coordonnateur qualifié en médecine générale ou qualifié spécialiste en pédiatrie ou en MPR ou qualifié spécialiste d’une des affections que l’établissement prend en charge.

S’il n’est pas qualifié spécialiste en pédiatrie, justification d’une formation ou d’une expérience attestées dans la prise en charge de l’enfant
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Présence de compétences :

· de puériculteur si accueil d’enfants de moins de 6 ans

· d’éducateur de jeunes enfants 

· d’éducateur spécialisé

· Membres de l’équipe pluridisciplinaire formés à l’approche et à la prise en charge de l’enfant ou de l’adolescent
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Elaboration et mise en œuvre par l’équipe pluridisciplinaire du projet thérapeutique avec le patient (si c’est possible) et avec sa famille

· Intégration dans le projet thérapeutique de la prise en charge psychologique du patient

· Prise en compte dans le projet thérapeutique de l’environnement social et familial du patient

· Personnalisation, réévaluation et adaptation du projet thérapeutique au fur et à mesure de la croissance de l’enfant
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Médecin coordonnateur qualifié spécialiste en pédiatrie si accueil d’enfants placés sous oxygénothérapie ou sous ventilation artificielle ou avec alimentation parentérale

· Membres de l’équipe pluridisciplinaire formés à la prise en charge de ces patients et à l’utilisation des appareils

· Continuité médicale des soins assurée par un médecin qualifié spécialiste en pédiatrie ou par un médecin généraliste justifiant d’une formation ou d’une expérience attestées dans la prise en charge de l’enfant

· Conventionnement avec un établissement exerçant l’activité de médecine d’urgence et de réanimation pédiatrique prévoyant les modalités de transfert et de coopération entre les équipes médicales et paramédicales
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	

	· Organisation du séjour des patients en fonction des tranches d’âge prévues par l’autorisation

· Chambres d’une capacité maximale de 4 lits

· Espaces de vie et de jeux intérieurs et extérieurs
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Instruction obligatoire assurée par l’établissement, en accord avec la famille et selon l’état de santé du patient
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	Préciser les modalités le cas échéant

	· Déclaration auprès de l’ARS des dates d’ouverture et de fermeture, chaque année, 3 mois au moins avant sa date d’ouverture
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	


Commentaires établissement

2.2.3.2 Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc

Préciser tout équipement, compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

2.2.4 Hospitalisation à temps partiel de jour (HDJ)

	2.2.4.1 Dispositions réglementaires
	Observations

	· La structure est aisément identifiable par les usagers et fait l’objet d’une organisation spécifique en une ou plusieurs unités de soins individualisées

· Elle dispose de moyens dédiés en locaux et en matériel

· Elle dispose d'une équipe médicale et paramédicale dont les fonctions et les tâches sont définies par la charte de fonctionnement
· La structure est agencée et équipée de manière à assurer la surveillance et le repos nécessaires à chaque patient

· La structure met en œuvre les moyens nécessaires à la prise en charge immédiate d'une complication médicale éventuelle
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Pendant les heures d'ouverture est assurée, dans la structure, la présence minimale permanente :

· D'un médecin qualifié

· D'un infirmier diplômé d'Etat ou, pour l'activité de soins de suite et de réadaptation, d'un masseur-kinésithérapeute diplômé d'Etat
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Organisation de la continuité des soins en dehors des heures d'ouverture, y compris les dimanches et jours fériés

· En propre

· Par convention avec un autre établissement de santé public ou privé disposant des moyens de réanimation et accueillant en permanence des patients relevant de la ou des disciplines pratiquées par la structure
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Existence d’une charte de fonctionnement propre à la structure 
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	

	En cas d’Hospitalisation à temps partiel de jour exclusive dans cette spécialité : 

· organisation par convention de la prise en charge des patients dont l’état le requerrait dans un établissement de santé autorisé à exercer cette activité en hospitalisation complète.
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	


2.2.4.2 Autres compétences humaines, équipements, ,locaux, etc

Préciser tout équipement, compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

3 Partie concernant les SSR titulaires de mentions spécialisées 

Obligatoire pour tous SSR titulaires de mentions spécialisées déjà autorisées (adulte, enfant et adolescent juvénile) et pour lesquelles le renouvellement est sollicité 
3.1 Conditions particulières à  la prise en charge des affections de l’appareil  locomoteur
3.1.1 Adulte

Médecin coordinateur de cette mention spécialisée adulte
Nom, prénom

Spécialité : 

Coordonnées (Mail / Numéro de téléphone)
Activité réalisée adulte
	Type de PeC
	Hospitalisation complète
	Hospitalisation de Jour

	
	Année 2016
	Année 2017
	Année 2018
	Année 2016
	Année 2017
	Année 2018

	Journées / Venues
	
	
	
	
	
	

	% activité totale
	
	
	
	
	
	

	Entrées
	
	
	
	
	
	

	DMS
	
	
	
	
	
	

	TO
	
	
	
	
	
	

	3 principaux GN (gpe noso)
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	


Hospitalisation complète adulte
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· Médecin coordonnateur qualifié spécialiste en MPR ou justification d’une formation attestée en MPR
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Condition commune à la prise en charge spécialisée des affections de l’appareil locomoteur et des affections du système nerveux :

· Le médecin coordonnateur est qualifié spécialiste en médecine physique et de réadaptation
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Présence de compétences :

· de masseur kinésithérapeute

· d’ergothérapeute
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Prise en charge dans au moins 2 des pratiques thérapeutiques suivantes : ergothérapie, orthoprothésie, masso-kinésithérapie, psychomotricité

· Dispensation chaque jour ouvré d’au moins 2 séquences de traitement relevant de ces pratiques, dont au moins 1 séquence de soins individualisés

· Prise en charge en activité physique adaptée
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	Préciser lesquels

	· Equipements d’électrophysiothérapie

· Installation de balnéothérapie

· Accès à :

· un atelier d’ajustement d’aides techniques

· un atelier d’appareillage et de confection de prothèses

· un laboratoire d’analyse du mouvement
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	


Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc.
Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

Hospitalisation à temps partiel de jour (HDJ) adulte
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· La structure est aisément identifiable par les usagers et fait l’objet d’une organisation spécifique en une ou plusieurs unités de soins individualisées

· Elle dispose de moyens dédiés en locaux et en matériel

· Elle dispose d'une équipe médicale et paramédicale dont les fonctions et les tâches sont définies par la charte de fonctionnement
· La structure est agencée et équipée de manière à assurer la surveillance et le repos nécessaires à chaque patient

· La structure met en œuvre les moyens nécessaires à la prise en charge immédiate d'une complication médicale éventuelle
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Pendant les heures d'ouverture est assurée, dans la structure, la présence minimale permanente :

· D'un médecin qualifié

· D'un infirmier diplômé d'Etat ou, pour l'activité de soins de suite et de réadaptation, d'un masseur-kinésithérapeute diplômé d'Etat
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Organisation de la continuité des soins en dehors des heures d'ouverture, y compris les dimanches et jours fériés

· En propre

· Par convention avec un autre établissement de santé public ou privé disposant des moyens de réanimation et accueillant en permanence des patients relevant de la ou des disciplines pratiquées par la structure
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Existence d’une charte de fonctionnement propre à la structure 
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	

	En cas d’Hospitalisation à temps partiel de jour exclusive dans cette spécialité : 

· organisation par convention de la prise en charge des patients dont l’état le requerrait dans un établissement de santé autorisé à exercer cette activité en hospitalisation complète.
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	


Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

3.1.2 Juvénile (enfant adolescent 6-18 ans)
Médecin coordinateur de cette mention spécialisée juvénile (enfant adolescent 6-18 ans)
Nom, prénom

Spécialité : 

Coordonnées (Mail / Numéro de téléphone)

Activité réalisée juvénile (enfant adolescent 6-18 ans)
	Type de PeC
	Hospitalisation complète
	Hospitalisation de Jour

	Années
	2016
	2017
	2018
	2016
	2017
	2018

	Journées / Venues
	
	
	
	
	
	

	% activité totale
	
	
	
	
	
	

	Entrées
	
	
	
	
	
	

	DMS
	
	
	
	
	
	

	TO
	
	
	
	
	
	

	3 principaux GN (gr noso)
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	


Hospitalisation complète juvénile (enfant adolescent 6-18 ans)
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· Médecin coordonnateur qualifié spécialiste en MPR ou justification d’une formation attestée en MPR
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Condition commune à la prise en charge spécialisée des affections de l’appareil locomoteur et des affections du système nerveux :

· Le médecin coordonnateur est qualifié spécialiste en médecine physique et de réadaptation
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Présence de compétences :

· de masseur kinésithérapeute

· d’ergothérapeute
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Prise en charge dans au moins 2 des pratiques thérapeutiques suivantes : ergothérapie, orthoprothésie, masso-kinésithérapie, psychomotricité

· Dispensation chaque jour ouvré d’au moins 2 séquences de traitement relevant de ces pratiques, dont au moins 1 séquence de soins individualisés

· Prise en charge en activité physique adaptée
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	Préciser lesquels

	· Equipements d’électrophysiothérapie

· Installation de balnéothérapie

· Accès à :

· un atelier d’ajustement d’aides techniques

· un atelier d’appareillage et de confection de prothèses

· un laboratoire d’analyse du mouvement
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	


Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

Hospitalisation à temps partiel de jour (HDJ) juvénile (enfant adolescent 6-18 ans)
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· La structure est aisément identifiable par les usagers et fait l’objet d’une organisation spécifique en une ou plusieurs unités de soins individualisées

· Elle dispose de moyens dédiés en locaux et en matériel

· Elle dispose d'une équipe médicale et paramédicale dont les fonctions et les tâches sont définies par la charte de fonctionnement
· La structure est agencée et équipée de manière à assurer la surveillance et le repos nécessaires à chaque patient

· La structure met en œuvre les moyens nécessaires à la prise en charge immédiate d'une complication médicale éventuelle
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Pendant les heures d'ouverture est assurée, dans la structure, la présence minimale permanente :

· D'un médecin qualifié

· D'un infirmier diplômé d'Etat ou, pour l'activité de soins de suite et de réadaptation, d'un masseur-kinésithérapeute diplômé d'Etat
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Organisation de la continuité des soins en dehors des heures d'ouverture, y compris les dimanches et jours fériés

· En propre

· Par convention avec un autre établissement de santé public ou privé disposant des moyens de réanimation et accueillant en permanence des patients relevant de la ou des disciplines pratiquées par la structure
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Existence d’une charte de fonctionnement propre à la structure 
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	

	En cas d’Hospitalisation à temps partiel de jour exclusive dans cette spécialité : 

· organisation par convention de la prise en charge des patients dont l’état le requerrait dans un établissement de santé autorisé à exercer cette activité en hospitalisation complète.
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	


Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

3.1.3 Enfant 0-6 ans
Médecin coordinateur de cette mention spécialisée enfant 0-6 ans
Nom, prénom

Spécialité : 

Coordonnées (Mail / Numéro de téléphone)

Activité réalisée enfant 0-6 ans
	Type de PeC
	Hospitalisation complète
	Hospitalisation de Jour

	Années
	2016
	2017
	2018
	2016
	2017
	2018

	Journées / Venues
	
	
	
	
	
	

	% activité totale
	
	
	
	
	
	

	Entrées
	
	
	
	
	
	

	DMS
	
	
	
	
	
	

	TO
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	3 principaux GN (gr noso)
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	


Hospitalisation complète enfant 0-6 ans
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· Médecin coordonnateur qualifié spécialiste en MPR ou justification d’une formation attestée en MPR
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Condition commune à la prise en charge spécialisée des affections de l’appareil locomoteur et des affections du système nerveux :

· Le médecin coordonnateur est qualifié spécialiste en médecine physique et de réadaptation
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Présence de compétences :

· de masseur kinésithérapeute

· d’ergothérapeute
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Prise en charge dans au moins 2 des pratiques thérapeutiques suivantes : ergothérapie, orthoprothésie, masso-kinésithérapie, psychomotricité

· Dispensation chaque jour ouvré d’au moins 2 séquences de traitement relevant de ces pratiques, dont au moins 1 séquence de soins individualisés

· Prise en charge en activité physique adaptée
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	Préciser lesquels

	· Equipements d’électrophysiothérapie

· Installation de balnéothérapie

· Accès à :

· un atelier d’ajustement d’aides techniques

· un atelier d’appareillage et de confection de prothèses

· un laboratoire d’analyse du mouvement
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	


Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

Hospitalisation à temps partiel de jour (HDJ) enfant 0-6 ans
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· La structure est aisément identifiable par les usagers et fait l’objet d’une organisation spécifique en une ou plusieurs unités de soins individualisées

· Elle dispose de moyens dédiés en locaux et en matériel

· Elle dispose d'une équipe médicale et paramédicale dont les fonctions et les tâches sont définies par la charte de fonctionnement
· La structure est agencée et équipée de manière à assurer la surveillance et le repos nécessaires à chaque patient

· La structure met en œuvre les moyens nécessaires à la prise en charge immédiate d'une complication médicale éventuelle
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Pendant les heures d'ouverture est assurée, dans la structure, la présence minimale permanente :

· D'un médecin qualifié

· D'un infirmier diplômé d'Etat ou, pour l'activité de soins de suite et de réadaptation, d'un masseur-kinésithérapeute diplômé d'Etat
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Organisation de la continuité des soins en dehors des heures d'ouverture, y compris les dimanches et jours fériés

· En propre

· Par convention avec un autre établissement de santé public ou privé disposant des moyens de réanimation et accueillant en permanence des patients relevant de la ou des disciplines pratiquées par la structure
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Existence d’une charte de fonctionnement propre à la structure 
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	

	En cas d’Hospitalisation à temps partiel de jour exclusive dans cette spécialité : 

· organisation par convention de la prise en charge des patients dont l’état le requerrait dans un établissement de santé autorisé à exercer cette activité en hospitalisation complète.
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	


Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

3.2 Conditions particulières à la prise en charge des affections du système nerveux

3.2.1 Adulte
Médecin coordinateur de cette mention spécialisée adulte
Nom, prénom

Spécialité : 

Coordonnées (Mail / Numéro de téléphone)

Activité réalisée adulte
	Type de PeC
	Hospitalisation complète
	Hospitalisation de Jour

	Années
	2016
	2017
	2018
	2016
	2017
	2018

	Journées / Venues
	
	
	
	
	
	

	% activité totale
	
	
	
	
	
	

	Entrées
	
	
	
	
	
	

	DMS
	
	
	
	
	
	

	TO
	
	
	
	
	
	

	3 principaux GN (gr noso)
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	


Hospitalisation complète adulte
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· Médecin coordonnateur qualifié spécialiste en MPR ou en neurologie

· Accès à un médecin qualifié spécialiste en MPR

· Accès à un médecin qualifié spécialiste en neurologie
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Condition commune à la prise en charge spécialisée des affections de l’appareil locomoteur et des affections du système nerveux :

· Le médecin coordonnateur est qualifié spécialiste en médecine physique et de réadaptation
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Présence de compétences de :

· masseur kinésithérapeute

· ergothérapeute

· orthophoniste

· psychologue
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Organisation de la prise en charge des patients dont l’état de santé requière des soins de réanimation et de neurochirurgie
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Prise en charge dans au moins 3 des pratiques thérapeutiques suivantes : ergothérapie, orthophonie, masso-kinésithérapie, psychomotricité, prise en charge neuropsychologique

· Dispensation chaque jour ouvré d’au moins 2 séquences de traitement dans l’une de ces pratiques, dont au moins 1 séquence de soins individualisés
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	Préciser lesquels

	· Accès à un plateau technique permettant de réaliser des examens d’électromyographie et d’électroencéphalographie

· Accès à un laboratoire d’urodynamique

· Accès à un laboratoire d’analyse du mouvement
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	


Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc.
Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

Hospitalisation à temps partiel de jour (HDJ) adulte
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· La structure est aisément identifiable par les usagers et fait l’objet d’une organisation spécifique en une ou plusieurs unités de soins individualisées

· Elle dispose de moyens dédiés en locaux et en matériel

· Elle dispose d'une équipe médicale et paramédicale dont les fonctions et les tâches sont définies par la charte de fonctionnement
· La structure est agencée et équipée de manière à assurer la surveillance et le repos nécessaires à chaque patient

· La structure met en œuvre les moyens nécessaires à la prise en charge immédiate d'une complication médicale éventuelle
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Pendant les heures d'ouverture est assurée, dans la structure, la présence minimale permanente :

· D'un médecin qualifié

· D'un infirmier diplômé d'Etat ou, pour l'activité de soins de suite et de réadaptation, d'un masseur-kinésithérapeute diplômé d'Etat
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Organisation de la continuité des soins en dehors des heures d'ouverture, y compris les dimanches et jours fériés

· En propre

· Par convention avec un autre établissement de santé public ou privé disposant des moyens de réanimation et accueillant en permanence des patients relevant de la ou des disciplines pratiquées par la structure
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Existence d’une charte de fonctionnement propre à la structure 
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	

	En cas d’Hospitalisation à temps partiel de jour exclusive dans cette spécialité : 

· organisation par convention de la prise en charge des patients dont l’état le requerrait dans un établissement de santé autorisé à exercer cette activité en hospitalisation complète.
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	


Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc.
Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

3.2.2 juvénile (enfant adolescent 6-18 ans)
Médecin coordinateur 

Nom, prénom

Spécialité : 

Coordonnées (Mail / Numéro de téléphone)

Activité réalisée adulte
	Type de PeC
	Hospitalisation complète
	Hospitalisation de Jour

	Années
	2016
	2017
	2018
	2016
	2017
	2018

	Journées / Venues
	
	
	
	
	
	

	% activité totale
	
	
	
	
	
	

	Entrées
	
	
	
	
	
	

	DMS
	
	
	
	
	
	

	TO
	
	
	
	
	
	

	3 principaux GN (gr noso)
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	


Hospitalisation complète adulte
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· Médecin coordonnateur qualifié spécialiste en MPR ou en neurologie

· Accès à un médecin qualifié spécialiste en MPR

· Accès à un médecin qualifié spécialiste en neurologie
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Condition commune à la prise en charge spécialisée des affections de l’appareil locomoteur et des affections du système nerveux :

· Le médecin coordonnateur est qualifié spécialiste en médecine physique et de réadaptation
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Présence de compétences de :

· masseur kinésithérapeute

· ergothérapeute

· orthophoniste

· psychologue
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Organisation de la prise en charge des patients dont l’état de santé requière des soins de réanimation et de neurochirurgie
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Prise en charge dans au moins 3 des pratiques thérapeutiques suivantes : ergothérapie, orthophonie, masso-kinésithérapie, psychomotricité, prise en charge neuropsychologique

· Dispensation chaque jour ouvré d’au moins 2 séquences de traitement dans l’une de ces pratiques, dont au moins 1 séquence de soins individualisés
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	Préciser lesquels

	· Accès à un plateau technique permettant de réaliser des examens d’électromyographie et d’électroencéphalographie

· Accès à un laboratoire d’urodynamique

· Accès à un laboratoire d’analyse du mouvement
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	


Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc.

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

Hospitalisation à temps partiel de jour (HDJ) adulte
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· La structure est aisément identifiable par les usagers et fait l’objet d’une organisation spécifique en une ou plusieurs unités de soins individualisées

· Elle dispose de moyens dédiés en locaux et en matériel

· Elle dispose d'une équipe médicale et paramédicale dont les fonctions et les tâches sont définies par la charte de fonctionnement
· La structure est agencée et équipée de manière à assurer la surveillance et le repos nécessaires à chaque patient

· La structure met en œuvre les moyens nécessaires à la prise en charge immédiate d'une complication médicale éventuelle
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Pendant les heures d'ouverture est assurée, dans la structure, la présence minimale permanente :

· D'un médecin qualifié

· D'un infirmier diplômé d'Etat ou, pour l'activité de soins de suite et de réadaptation, d'un masseur-kinésithérapeute diplômé d'Etat
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Organisation de la continuité des soins en dehors des heures d'ouverture, y compris les dimanches et jours fériés

· En propre

· Par convention avec un autre établissement de santé public ou privé disposant des moyens de réanimation et accueillant en permanence des patients relevant de la ou des disciplines pratiquées par la structure
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Existence d’une charte de fonctionnement propre à la structure 
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	

	En cas d’Hospitalisation à temps partiel de jour exclusive dans cette spécialité : 

· organisation par convention de la prise en charge des patients dont l’état le requerrait dans un établissement de santé autorisé à exercer cette activité en hospitalisation complète.
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	


Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc.

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 
3.2.3 Enfant 0-6 ans

Médecin coordinateur 

Nom, prénom

Spécialité : 

Coordonnées (Mail / Numéro de téléphone)

Activité réalisée 
	Type de PeC
	Hospitalisation complète
	Hospitalisation de Jour

	Années
	2016
	2017
	2018
	2016
	2017
	2018

	Journées / Venues
	
	
	
	
	
	

	% activité totale
	
	
	
	
	
	

	Entrées
	
	
	
	
	
	

	DMS
	
	
	
	
	
	

	TO
	
	
	
	
	
	

	3 principaux GN (gr noso)
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	


Hospitalisation complète 
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· Médecin coordonnateur qualifié spécialiste en MPR ou en neurologie

· Accès à un médecin qualifié spécialiste en MPR

· Accès à un médecin qualifié spécialiste en neurologie
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Condition commune à la prise en charge spécialisée des affections de l’appareil locomoteur et des affections du système nerveux :

· Le médecin coordonnateur est qualifié spécialiste en médecine physique et de réadaptation
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Présence de compétences de :

· masseur kinésithérapeute

· ergothérapeute

· orthophoniste

· psychologue
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Organisation de la prise en charge des patients dont l’état de santé requière des soins de réanimation et de neurochirurgie
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Prise en charge dans au moins 3 des pratiques thérapeutiques suivantes : ergothérapie, orthophonie, masso-kinésithérapie, psychomotricité, prise en charge neuropsychologique

· Dispensation chaque jour ouvré d’au moins 2 séquences de traitement dans l’une de ces pratiques, dont au moins 1 séquence de soins individualisés
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	Préciser lesquels

	· Accès à un plateau technique permettant de réaliser des examens d’électromyographie et d’électroencéphalographie

· Accès à un laboratoire d’urodynamique

· Accès à un laboratoire d’analyse du mouvement
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	


Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc.

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

Hospitalisation à temps partiel de jour (HDJ) 
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· La structure est aisément identifiable par les usagers et fait l’objet d’une organisation spécifique en une ou plusieurs unités de soins individualisées

· Elle dispose de moyens dédiés en locaux et en matériel

· Elle dispose d'une équipe médicale et paramédicale dont les fonctions et les tâches sont définies par la charte de fonctionnement
· La structure est agencée et équipée de manière à assurer la surveillance et le repos nécessaires à chaque patient

· La structure met en œuvre les moyens nécessaires à la prise en charge immédiate d'une complication médicale éventuelle
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Pendant les heures d'ouverture est assurée, dans la structure, la présence minimale permanente :

· D'un médecin qualifié

· D'un infirmier diplômé d'Etat ou, pour l'activité de soins de suite et de réadaptation, d'un masseur-kinésithérapeute diplômé d'Etat
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Organisation de la continuité des soins en dehors des heures d'ouverture, y compris les dimanches et jours fériés

· En propre

· Par convention avec un autre établissement de santé public ou privé disposant des moyens de réanimation et accueillant en permanence des patients relevant de la ou des disciplines pratiquées par la structure
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Existence d’une charte de fonctionnement propre à la structure 
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	

	En cas d’Hospitalisation à temps partiel de jour exclusive dans cette spécialité : 

· organisation par convention de la prise en charge des patients dont l’état le requerrait dans un établissement de santé autorisé à exercer cette activité en hospitalisation complète.
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	


Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc.

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 
Conditions particulières à la prise en charge des affections cardio-vasculaires

3.2.4 Adulte
Médecin coordinateur de cette mention spécialisée adulte
Nom, prénom

Spécialité : 

Coordonnées (Mail / Numéro de téléphone)

Activité réalisée
	Type de PeC
	Hospitalisation complète
	Hospitalisation de Jour

	Années
	2016
	2017
	2018
	2016
	2017
	2018

	Journées / Venues
	
	
	
	
	
	

	% activité totale
	
	
	
	
	
	

	Entrées
	
	
	
	
	
	

	DMS
	
	
	
	
	
	

	TO
	
	
	
	
	
	

	3 principaux GN (gr noso)
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	


Hospitalisation complète
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· Médecin coordonnateur est qualifié spécialiste en cardiologie et maladies vasculaires, ou qualifié spécialiste en pathologie cardio-vasculaire,

ou qualifié spécialiste en médecine physique et de réadaptation (justification d'une formation ou d'une expérience attestées en cardiologie)

· Accès à un médecin qualifié spécialiste en cardiologie et maladies vasculaires, ou qualifié spécialiste en pathologie cardio-vasculaire
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Présence de compétences de :

· masseur-kinésithérapeute 

· diététicien
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Accès à une unité de soins intensifs de cardiologie (sur place ou par convention)
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	Laquelle 
Préciser si convention formalisée, actualisée et signée

	· Continuité des soins assurée par un médecin qualifié spécialiste ou compétent en cardiologie et médecine des affections vasculaires, ou qualifié spécialiste en pathologie cardio-vasculaire.

· Présence d’au moins une IDE dans les espaces de rééducation aux côtés des patients
· Intervention d’un médecin qualifié spécialiste en cardiologie immédiatement en cas de besoin
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Plateau technique comprenant :

· un échographe 
· une installation d'épreuves d'effort

· des espaces d'entraînement physique

· des monitorages par télémétrie en nombre adapté à celui des patients présents et qui le nécessitent

· Chariot d'urgence et de réanimation cardiaque situé à proximité du plateau technique

· Salle d'urgence :

· équipée de manière à permettre les gestes d'urgence et de réanimation cardiaque dans l'attente du transfert vers l'USIC 

· et comprenant 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  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	


Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc.

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

Hospitalisation à temps partiel de jour (HDJ) adulte
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· La structure est aisément identifiable par les usagers et fait l’objet d’une organisation spécifique en une ou plusieurs unités de soins individualisées

· Elle dispose de moyens dédiés en locaux et en matériel

· Elle dispose d'une équipe médicale et paramédicale dont les fonctions et les tâches sont définies par la charte de fonctionnement
· La structure est agencée et équipée de manière à assurer la surveillance et le repos nécessaires à chaque patient

· La structure met en œuvre les moyens nécessaires à la prise en charge immédiate d'une complication médicale éventuelle
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Pendant les heures d'ouverture est assurée, dans la structure, la présence minimale permanente :

· D'un médecin qualifié

· D'un infirmier diplômé d'Etat ou, pour l'activité de soins de suite et de réadaptation, d'un masseur-kinésithérapeute diplômé d'Etat
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Organisation de la continuité des soins en dehors des heures d'ouverture, y compris les dimanches et jours fériés

· En propre

· Par convention avec un autre établissement de santé public ou privé disposant des moyens de réanimation et accueillant en permanence des patients relevant de la ou des disciplines pratiquées par la structure
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Existence d’une charte de fonctionnement propre à la structure 
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	

	En cas d’Hospitalisation à temps partiel de jour exclusive dans cette spécialité : 

· organisation par convention de la prise en charge des patients dont l’état le requerrait dans un établissement de santé autorisé à exercer cette activité en hospitalisation complète.
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	


Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc.
Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

3.3 Conditions particulières à la prise en charge des affections respiratoires
3.3.1 Adulte

Médecin coordinateur de cette mention spécialisée adulte
Nom, prénom

Spécialité : 

Coordonnées (Mail / Numéro de téléphone)

Activité réalisée adulte
	Type de PeC
	Hospitalisation complète
	Hospitalisation de Jour

	Années
	2016
	2017
	2018
	2016
	2017
	2018

	Journées / Venues
	
	
	
	
	
	

	% activité totale
	
	
	
	
	
	

	Entrées
	
	
	
	
	
	

	DMS
	
	
	
	
	
	

	TO
	
	
	
	
	
	

	3 principaux GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	


Hospitalisation complète adulte
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· Médecin coordonnateur qualifié spécialiste en pneumologie ou en médecine physique et de réadaptation (justification d'une formation ou d'une expérience attestées en pneumologie)
· Accès à un médecin qualifié spécialiste en pneumologie
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Présence de compétences de masseur-kinésithérapeute
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Mise en œuvre des techniques de ventilation mécanique non invasive et d'oxygénothérapie 
· Prise en charge en masso-kinésithérapie, organisée de façon à assurer aux patients dont l'état de santé le nécessiterait au moins une séquence de traitement quotidienne
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Equipements permettant d'accomplir les gestes d'urgence et de réanimation respiratoire, notamment l'intubation trachéale, les nébulisations de bronchodilatateurs, l'oxygénothérapie nasale et la surveillance continue de la saturation en oxygène. 
· Maîtrise de ces gestes par l’équipe pluridisciplinaire

· Compétence du personnel dans le maniement du matériel permettant une ventilation non invasive
· Accès à une unité de réanimation médicale ou de soins intensifs adaptés (sur place ou par voie de convention)
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	Laquelle, préciser si convention formalisée, actualisée et signée

	· Espaces et équipements nécessaires au drainage bronchique, aux massages et au réentraînement à l'effort

· Accès des patients (sur place ou par voie de convention) à un plateau technique d'explorations pneumologiques permettant au minimum la réalisation :

· de radiographies du thorax

· d'explorations fonctionnelles respiratoires au repos et à l'effort

· de fibroscopies bronchiques

· la mesure des gaz du sang


	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	
Si convention, préciser


Dispositions non règlementaires 

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

Hospitalisation à temps partiel de jour (HDJ) adulte
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· La structure est aisément identifiable par les usagers et fait l’objet d’une organisation spécifique en une ou plusieurs unités de soins individualisées

· Elle dispose de moyens dédiés en locaux et en matériel

· Elle dispose d'une équipe médicale et paramédicale dont les fonctions et les tâches sont définies par la charte de fonctionnement
· La structure est agencée et équipée de manière à assurer la surveillance et le repos nécessaires à chaque patient

· La structure met en œuvre les moyens nécessaires à la prise en charge immédiate d'une complication médicale éventuelle
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Pendant les heures d'ouverture est assurée, dans la structure, la présence minimale permanente :

· D'un médecin qualifié

· D'un infirmier diplômé d'Etat ou, pour l'activité de soins de suite et de réadaptation, d'un infirmier diplômé d'Etat ou d'un masseur-kinésithérapeute diplômé d'Etat
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Organisation de la continuité des soins en dehors des heures d'ouverture, y compris les dimanches et jours fériés

· En propre

· Par convention avec un autre établissement de santé public ou privé disposant des moyens de réanimation et accueillant en permanence des patients relevant de la ou des disciplines pratiquées par la structure
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Existence d’une charte de fonctionnement propre à la structure 
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	

	En cas d’Hospitalisation à temps partiel de jour exclusive dans cette spécialité : 

· organisation par convention de la prise en charge des patients dont l’état le requerrait dans un établissement de santé autorisé à exercer cette activité en hospitalisation complète.
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	


Dispositions non règlementaires 

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

3.3.2 juvénile (enfant adolescent 6-18 ans)
Médecin coordinateur de cette mention spécialisée juvénile (enfant adolescent 6-18 ans)
Nom, prénom

Spécialité : 

Coordonnées (Mail / Numéro de téléphone)

Activité réalisée juvénile (enfant adolescent 6-18 ans).
	Type de PeC
	Hospitalisation complète
	Hospitalisation de Jour

	Années
	2016
	2017
	2018
	2016
	2017
	2018

	Journées / Venues
	
	
	
	
	
	

	% activité totale
	
	
	
	
	
	

	Entrées
	
	
	
	
	
	

	DMS
	
	
	
	
	
	

	TO
	
	
	
	
	
	

	3 principaux GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	


Hospitalisation complète juvénile (enfant adolescent 6-18 ans)

	Dispositions réglementaires
	Observations

	· Médecin coordonnateur qualifié spécialiste en pneumologie ou en médecine physique et de réadaptation (justification d'une formation ou d'une expérience attestées en pneumologie)

· Accès à un médecin qualifié spécialiste en pneumologie
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Présence de compétences de masseur-kinésithérapeute
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Mise en œuvre des techniques de ventilation mécanique non invasive et d'oxygénothérapie 
· Prise en charge en masso-kinésithérapie, organisée de façon à assurer aux patients dont l'état de santé le nécessiterait au moins une séquence de traitement quotidienne
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Equipements permettant d'accomplir les gestes d'urgence et de réanimation respiratoire, notamment l'intubation trachéale, les nébulisations de bronchodilatateurs, l'oxygénothérapie nasale et la surveillance continue de la saturation en oxygène. 
· Maîtrise de ces gestes par l’équipe pluridisciplinaire

· Compétence du personnel dans le maniement du matériel permettant une ventilation non invasive

· Accès à une unité de réanimation médicale ou de soins intensifs adaptés (sur place ou par voie de convention)
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Espaces et équipements nécessaires au drainage bronchique, aux massages et au réentraînement à l'effort

· Accès des patients (sur place ou par voie de convention) à un plateau technique d'explorations pneumologiques permettant au minimum la réalisation :

· de radiographies du thorax

· d'explorations fonctionnelles respiratoires au repos et à l'effort

· de fibroscopies bronchiques

· la mesure des gaz du sang


	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	
Si convention, préciser


Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

Hospitalisation à temps partiel de jour (HDJ) juvénile (enfant adolescent 6-18 ans)
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· La structure est aisément identifiable par les usagers et fait l’objet d’une organisation spécifique en une ou plusieurs unités de soins individualisées

· Elle dispose de moyens dédiés en locaux et en matériel

· Elle dispose d'une équipe médicale et paramédicale dont les fonctions et les tâches sont définies par la charte de fonctionnement
· La structure est agencée et équipée de manière à assurer la surveillance et le repos nécessaires à chaque patient

· La structure met en œuvre les moyens nécessaires à la prise en charge immédiate d'une complication médicale éventuelle
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Pendant les heures d'ouverture est assurée, dans la structure, la présence minimale permanente :

· D'un médecin qualifié

· D'un infirmier diplômé d'Etat ou, pour l'activité de soins de suite et de réadaptation, d'un masseur-kinésithérapeute diplômé d'Etat
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Organisation de la continuité des soins en dehors des heures d'ouverture, y compris les dimanches et jours fériés

· En propre

· Par convention avec un autre établissement de santé public ou privé disposant des moyens de réanimation et accueillant en permanence des patients relevant de la ou des disciplines pratiquées par la structure
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Existence d’une charte de fonctionnement propre à la structure 
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	

	En cas d’Hospitalisation à temps partiel de jour exclusive dans cette spécialité : 

· organisation par convention de la prise en charge des patients dont l’état le requerrait dans un établissement de santé autorisé à exercer cette activité en hospitalisation complète.
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	


Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

3.3.3 enfant 0-6 ans
Médecin coordinateur de cette mention spécialisée enfant 0-6 ans
Nom, prénom

Spécialité : 

Coordonnées (Mail / Numéro de téléphone)

Activité réalisée enfant 0-6 ans
	Type de PeC
	Hospitalisation complète
	Hospitalisation de Jour

	Années
	2016
	2017
	2018
	2016
	2017
	2018

	Journées / Venues
	
	
	
	
	
	

	% activité totale
	
	
	
	
	
	

	Entrées
	
	
	
	
	
	

	DMS
	
	
	
	
	
	

	TO
	
	
	
	
	
	

	3 principaux GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	


Hospitalisation complète enfant 0-6 ans
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· Médecin coordonnateur qualifié spécialiste en pneumologie ou en médecine physique et de réadaptation (justification d'une formation ou d'une expérience attestées en pneumologie)

· Accès à un médecin qualifié spécialiste en pneumologie
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Présence de compétences de masseur-kinésithérapeute
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Mise en œuvre des techniques de ventilation mécanique non invasive et d'oxygénothérapie 
· Prise en charge en masso-kinésithérapie, organisée de façon à assurer aux patients dont l'état de santé le nécessiterait au moins une séquence de traitement quotidienne
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Equipements permettant d'accomplir les gestes d'urgence et de réanimation respiratoire, notamment l'intubation trachéale, les nébulisations de bronchodilatateurs, l'oxygénothérapie nasale et la surveillance continue de la saturation en oxygène. 
· Maîtrise de ces gestes par l’équipe pluridisciplinaire

· Compétence du personnel dans le maniement du matériel permettant une ventilation non invasive

· Accès à une unité de réanimation médicale ou de soins intensifs adaptés (sur place ou par voie de convention)
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Espaces et équipements nécessaires au drainage bronchique, aux massages et au réentraînement à l'effort

· Accès des patients (sur place ou par voie de convention) à un plateau technique d'explorations pneumologiques permettant au minimum la réalisation :

· de radiographies du thorax

· d'explorations fonctionnelles respiratoires au repos et à l'effort

· de fibroscopies bronchiques

· la mesure des gaz du sang


	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	
Si convention, préciser


Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

Hospitalisation à temps partiel de jour (HDJ) enfant 0-6 ans
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· La structure est aisément identifiable par les usagers et fait l’objet d’une organisation spécifique en une ou plusieurs unités de soins individualisées

· Elle dispose de moyens dédiés en locaux et en matériel

· Elle dispose d'une équipe médicale et paramédicale dont les fonctions et les tâches sont définies par la charte de fonctionnement
· La structure est agencée et équipée de manière à assurer la surveillance et le repos nécessaires à chaque patient

· La structure met en œuvre les moyens nécessaires à la prise en charge immédiate d'une complication médicale éventuelle
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Pendant les heures d'ouverture est assurée, dans la structure, la présence minimale permanente :

· D'un médecin qualifié

· D'un infirmier diplômé d'Etat ou, pour l'activité de soins de suite et de réadaptation, d'un masseur-kinésithérapeute diplômé d'Etat
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Organisation de la continuité des soins en dehors des heures d'ouverture, y compris les dimanches et jours fériés

· En propre

· Par convention avec un autre établissement de santé public ou privé disposant des moyens de réanimation et accueillant en permanence des patients relevant de la ou des disciplines pratiquées par la structure
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Existence d’une charte de fonctionnement propre à la structure 
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	

	En cas d’Hospitalisation à temps partiel de jour exclusive dans cette spécialité : 

· organisation par convention de la prise en charge des patients dont l’état le requerrait dans un établissement de santé autorisé à exercer cette activité en hospitalisation complète.
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	


Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

3.4 Conditions particulières à la prise en charge des affections des systèmes digestif, métabolique et endocrinien

3.4.1 Adulte

Médecin coordinateur de cette mention spécialisée adulte
Nom, prénom

Spécialité : 

Coordonnées (Mail / Numéro de téléphone)

Activité réalisée adulte
	Type de PeC
	Hospitalisation complète
	Hospitalisation de Jour

	Années
	2016
	2017
	2018
	2016
	2017
	2018

	Journées / Venues
	
	
	
	
	
	

	% activité totale
	
	
	
	
	
	

	Entrées
	
	
	
	
	
	

	DMS
	
	
	
	
	
	

	TO
	
	
	
	
	
	

	3 principaux GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	


Hospitalisation complète adulte
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· Médecin coordonnateur qualifié spécialiste en endocrinologie et métabolisme ou en gastro-entérologie ou titulaire d'un diplôme d'étude spécialisé complémentaire en nutrition

· Accès aux médecins qualifiés spécialistes en endocrinologie et métabolisme ou en gastro-entérologie ou aux médecins justifiant d'une formation attestée en nutrition
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	

	· Présence de compétences de :

- diététicien

- psychologue

- masseur-kinésithérapeute

· Les membres de l’équipe sont formés à l’éducation thérapeutique et l’assistance nutritionnelle
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Locaux permettant aux patients et à leur entourage de suivre une réadaptation nutritionnelle et physique

Eléments spécifiques minimaux attendus : 

· Présence d’une cuisine éducative

· Locaux, mobilier et salle de réadaptation adaptés au poids des patients

· Salles d’éducation de groupe

· Parc de pompe de nutrition entérale ou parentérale

· Parcours marche extérieur

· Salle de sport


	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	


Dispositions non règlementaires 

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

Hospitalisation à temps partiel de jour (HDJ) adulte
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· La structure est aisément identifiable par les usagers et fait l’objet d’une organisation spécifique en une ou plusieurs unités de soins individualisées
· Elle dispose de moyens dédiés en locaux et en matériel
· Elle dispose d'une équipe médicale et paramédicale dont les fonctions et les tâches sont définies par la charte de fonctionnement
· La structure est agencée et équipée de manière à assurer la surveillance et le repos nécessaires à chaque patient

· La structure met en œuvre les moyens nécessaires à la prise en charge immédiate d'une complication médicale éventuelle
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Pendant les heures d'ouverture est assurée, dans la structure, la présence minimale permanente :

· D'un médecin qualifié

· D'un infirmier diplômé d'Etat ou, pour l'activité de soins de suite et de réadaptation, d'un infirmier diplômé d'Etat ou d'un masseur-kinésithérapeute diplômé d'Etat
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Organisation de la continuité des soins en dehors des heures d'ouverture, y compris les dimanches et jours fériés

· En propre

· Par convention avec un autre établissement de santé public ou privé disposant des moyens de réanimation et accueillant en permanence des patients relevant de la ou des disciplines pratiquées par la structure
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Existence d’une charte de fonctionnement propre à la structure 
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	

	En cas d’Hospitalisation à temps partiel de jour exclusive dans cette spécialité : 

· organisation par convention de la prise en charge des patients dont l’état le requerrait dans un établissement de santé autorisé à exercer cette activité en hospitalisation complète.
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	


Dispositions non règlementaires 

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

3.4.2 juvénile (enfant adolescent 6-18 ans)
Médecin coordinateur de cette mention spécialisée juvénile (enfant adolescent 6-18 ans)
Nom, prénom

Spécialité : 

Coordonnées (Mail / Numéro de téléphone)

Activité réalisée juvénile (enfant adolescent 6-18 ans)
	Type de PeC
	Hospitalisation complète
	Hospitalisation de Jour

	Années
	2016
	2017
	2018
	2016
	2017
	2018

	Journées / Venues
	
	
	
	
	
	

	% activité totale
	
	
	
	
	
	

	Entrées
	
	
	
	
	
	

	DMS
	
	
	
	
	
	

	TO
	
	
	
	
	
	

	3 principaux GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	


Hospitalisation complète juvénile (enfant adolescent 6-18 ans)
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· Médecin coordonnateur qualifié spécialiste en endocrinologie et métabolisme ou en gastro-entérologie ou titulaire d'un diplôme d'étude spécialisé complémentaire en nutrition

· Accès aux médecins qualifiés spécialistes en endocrinologie et métabolisme ou en gastro-entérologie ou aux médecins justifiant d'une formation attestée en nutrition
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	

	· Présence de compétences de :

- diététicien

- psychologue

- masseur-kinésithérapeute

· Les membres de l’équipe sont formés à l’éducation thérapeutique.
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Locaux permettant aux patients et à leur entourage de suivre une réadaptation nutritionnelle et physique

Eléments spécifiques minimaux attendus : 

· Présence d’une cuisine éducative

· Locaux, mobilier et salle de réadaptation adaptés au poids des patients

· Salles d’éducation de groupe

· Parc de pompe de nutrition entérale ou parentérale

· Parcours marche extérieur

· Salle de sport


	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	


Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

Hospitalisation à temps partiel de jour (HDJ) juvénile (enfant adolescent 6-18 ans)
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· La structure est aisément identifiable par les usagers et fait l’objet d’une organisation spécifique en une ou plusieurs unités de soins individualisées

· Elle dispose de moyens dédiés en locaux et en matériel

· Elle dispose d'une équipe médicale et paramédicale dont les fonctions et les tâches sont définies par la charte de fonctionnement
· La structure est agencée et équipée de manière à assurer la surveillance et le repos nécessaires à chaque patient

· La structure met en œuvre les moyens nécessaires à la prise en charge immédiate d'une complication médicale éventuelle
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	

	Pendant les heures d'ouverture est assurée, dans la structure, la présence minimale permanente :

· D'un médecin qualifié

· D'un infirmier diplômé d'Etat ou, pour l'activité de soins de suite et de réadaptation, d'un masseur-kinésithérapeute diplômé d'Etat
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Organisation de la continuité des soins en dehors des heures d'ouverture, y compris les dimanches et jours fériés

· En propre

· Par convention avec un autre établissement de santé public ou privé disposant des moyens de réanimation et accueillant en permanence des patients relevant de la ou des disciplines pratiquées par la structure
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Existence d’une charte de fonctionnement propre à la structure 
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	

	En cas d’Hospitalisation à temps partiel de jour exclusive dans cette spécialité : 

· organisation par convention de la prise en charge des patients dont l’état le requerrait dans un établissement de santé autorisé à exercer cette activité en hospitalisation complète.
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	


Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

3.4.3 enfant 0-6 ans
Médecin coordinateur de cette mention spécialisée enfant 0-6 ans
Nom, prénom

Spécialité : 

Coordonnées (Mail / Numéro de téléphone)

Activité réalisée enfant 0-6 ans
	Type de PeC
	Hospitalisation complète
	Hospitalisation de Jour

	Années
	2016
	2017
	2018
	2016
	2017
	2018

	Journées / Venues
	
	
	
	
	
	

	% activité totale
	
	
	
	
	
	

	Entrées
	
	
	
	
	
	

	DMS
	
	
	
	
	
	

	TO
	
	
	
	
	
	

	3 principaux GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	


Hospitalisation complète enfant 0-6 ans
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· Médecin coordonnateur qualifié spécialiste en endocrinologie et métabolisme ou en gastro-entérologie ou titulaire d'un diplôme d'étude spécialisé complémentaire en nutrition

· Accès aux médecins qualifiés spécialistes en endocrinologie et métabolisme ou en gastro-entérologie ou aux médecins justifiant d'une formation attestée en nutrition
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	

	· Présence de compétences de :

- diététicien

- psychologue

- masseur-kinésithérapeute

· Les membres de l’équipe sont formés à l’éducation thérapeutique.
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Locaux permettant aux patients et à leur entourage de suivre une réadaptation nutritionnelle et physique

Eléments spécifiques minimaux attendus : 

· Présence d’une cuisine éducative

· Locaux, mobilier et salle de réadaptation adaptés au poids des patients

· Salles d’éducation de groupe

· Parc de pompe de nutrition entérale ou parentérale

· Parcours marche extérieur

· Salle de sport


	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	


Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

Hospitalisation à temps partiel de jour (HDJ) enfant 0-6 ans
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· La structure est aisément identifiable par les usagers et fait l’objet d’une organisation spécifique en une ou plusieurs unités de soins individualisées

· Elle dispose de moyens dédiés en locaux et en matériel

· Elle dispose d'une équipe médicale et paramédicale dont les fonctions et les tâches sont définies par la charte de fonctionnement
· La structure est agencée et équipée de manière à assurer la surveillance et le repos nécessaires à chaque patient

· La structure met en œuvre les moyens nécessaires à la prise en charge immédiate d'une complication médicale éventuelle
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	

	Pendant les heures d'ouverture est assurée, dans la structure, la présence minimale permanente :

· D'un médecin qualifié

· D'un infirmier diplômé d'Etat ou, pour l'activité de soins de suite et de réadaptation, d'un masseur-kinésithérapeute diplômé d'Etat
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Organisation de la continuité des soins en dehors de leurs heures d'ouverture, y compris les dimanches et jours fériés

· En propre

· Par convention avec un autre établissement de santé public ou privé disposant des moyens de réanimation et accueillant en permanence des patients relevant de la ou des disciplines pratiquées par la structure
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Existence d’une charte de fonctionnement propre à la structure 
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	

	En cas d’Hospitalisation à temps partiel de jour exclusive dans cette spécialité : 

· organisation par convention de la prise en charge des patients dont l’état le requerrait dans un établissement de santé autorisé à exercer cette activité en hospitalisation complète.
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	


Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

3.5 Conditions particulières à  la prise en charge des affections onco-hématologiques
3.5.1 adulte
Médecin coordinateur de cette mention spécialisée adulte
Nom, prénom

Spécialité : 

Coordonnées (Mail / Numéro de téléphone)

Activité réalisée adulte
	Type de PeC
	Hospitalisation complète
	Hospitalisation de Jour

	Années
	2016
	2017
	2018
	2016
	2017
	2018

	Journées / Venues
	
	
	
	
	
	

	% activité totale
	
	
	
	
	
	

	Entrées
	
	
	
	
	
	

	DMS
	
	
	
	
	
	

	TO
	
	
	
	
	
	

	3 principaux GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	


Hospitalisation complète adulte
NB : Chez les adultes, cette prise en charge concerne exclusivement les hémopathies malignes. 

	Dispositions réglementaires
	Observations

	· Membre d’une filière de soins hématologiques pour adulte
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Conventionnement avec un ou plusieurs établissements autorisés à exercer l'activité de soins du cancer, précisant les modalités de transfert et de coopération entre les équipes médicales et paramédicales
· Possibilité de chambre à 1 lit 
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	Préciser le nombre


Dispositions non règlementaires 

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

3.6 Conditions particulières à la prise en charge des affections des brûlés
3.6.1 Adulte

Médecin coordinateur de cette mention spécialisée adulte
Nom, prénom

Spécialité : 

Coordonnées (Mail / Numéro de téléphone)

Activité réalisée adulte
	Type de PeC
	Hospitalisation complète
	Hospitalisation de Jour

	Années
	2016
	2017
	2018
	2016
	2017
	2018

	Journées / Venues
	
	
	
	
	
	

	% activité totale
	
	
	
	
	
	

	Entrées
	
	
	
	
	
	

	DMS
	
	
	
	
	
	

	TO
	
	
	
	
	
	

	3 principaux GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	


Hospitalisation complète adulte
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· Médecin coordonnateur qualifié spécialiste en MPR ou justification d’une formation ou d’une expérience attestées dans le traitement des grands brûlés
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Conventionnement avec un ou plusieurs établissements autorisés à exercer l’activité de traitement des grands brûlés prévoyant les modalités de transfert et de coopération entre les équipes médicales et paramédicales
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Présence de compétences de :

· masseur kinésithérapeute

· orthophoniste

· ergothérapeute

· diététicien

· psychologue

· prothésiste ou orthésiste

· IDE justifiant d’une formation ou d’une expérience attestées dans la prise en charge des brûlés

· Masseurs kinésithérapeutes justifiant d’une formation ou d’une expérience attestées dans la prise en charge des brûlés
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Installation de balnéothérapie

· Accès à :

· un atelier d’ajustement d’aides techniques

· un atelier d’appareillage et de confection de prothèses

· un laboratoire d’analyse du mouvement
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	


Dispositions non règlementaires 
Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

Hospitalisation à temps partiel de jour (HDJ) adulte
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· La structure est aisément identifiable par les usagers et fait l’objet d’une organisation spécifique en une ou plusieurs unités de soins individualisées
· Elle dispose de moyens dédiés en locaux et en matériel
· Elle dispose d'une équipe médicale et paramédicale dont les fonctions et les tâches sont définies par la charte de fonctionnement
· La structure est agencée et équipée de manière à assurer la surveillance et le repos nécessaires à chaque patient
· La structure met en œuvre les moyens nécessaires à la prise en charge immédiate d'une complication médicale éventuelle
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Pendant les heures d'ouverture est assurée, dans la structure, la présence minimale permanente :

· D'un médecin qualifié

· D'un infirmier diplômé d'Etat ou, pour l'activité de soins de suite et de réadaptation, d'un infirmier diplômé d'Etat ou d'un masseur-kinésithérapeute diplômé d'Etat
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Organisation de la continuité des soins en dehors de leurs heures d'ouverture, y compris les dimanches et jours fériés

· En propre

· Par convention avec un autre établissement de santé public ou privé disposant des moyens de réanimation et accueillant en permanence des patients relevant de la ou des disciplines pratiquées par la structure
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Existence d’une charte de fonctionnement propre à la structure 
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	

	En cas d’Hospitalisation à temps partiel de jour exclusive dans cette spécialité : 

· organisation par convention de la prise en charge des patients dont l’état le requerrait dans un établissement de santé autorisé à exercer cette activité en hospitalisation complète.
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	


Dispositions non règlementaires 

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

3.6.2 juvénile (enfant adolescent 6-18 ans)

Médecin coordinateur de cette mention spécialisée juvénile (enfant adolescent 6-18 ans)
Nom, prénom

Spécialité : 

Coordonnées (Mail / Numéro de téléphone)

Activité réalisée juvénile (enfant adolescent 6-18 ans)
	Type de PeC
	Hospitalisation complète
	Hospitalisation de Jour

	Années
	2016
	2017
	2018
	2016
	2017
	2018

	Journées / Venues
	
	
	
	
	
	

	% activité totale
	
	
	
	
	
	

	Entrées
	
	
	
	
	
	

	DMS
	
	
	
	
	
	

	TO
	
	
	
	
	
	

	3 principaux GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	


Hospitalisation complète juvénile (enfant adolescent 6-18 ans)
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· Médecin coordonnateur qualifié spécialiste en MPR ou justification d’une formation ou d’une expérience attestées dans le traitement des grands brûlés
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Conventionnement avec un ou plusieurs établissements autorisés à exercer l’activité de traitement des grands brûlés prévoyant les modalités de transfert et de coopération entre les équipes médicales et paramédicales
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Présence de compétences de :

· masseur kinésithérapeute

· orthophoniste

· ergothérapeute

· diététicien

· psychologue

· prothésiste ou orthésiste

· IDE justifiant d’une formation ou d’une expérience attestées dans la prise en charge des brûlés

· Masseurs kinésithérapeutes justifiant d’une formation ou d’une expérience attestées dans la prise en charge des brûlés
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Installation de balnéothérapie

· Accès à :

· un atelier d’ajustement d’aides techniques

· un atelier d’appareillage et de confection de prothèses

· un laboratoire d’analyse du mouvement
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	


Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

Hospitalisation à temps partiel de jour (HDJ) juvénile (enfant adolescent 6-18 ans)
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· La structure est aisément identifiable par les usagers et fait l’objet d’une organisation spécifique en une ou plusieurs unités de soins individualisées

· Elle dispose de moyens dédiés en locaux et en matériel

· Elle dispose d'une équipe médicale et paramédicale dont les fonctions et les tâches sont définies par la charte de fonctionnement
· La structure est agencée et équipée de manière à assurer la surveillance et le repos nécessaires à chaque patient

· La structure met en œuvre les moyens nécessaires à la prise en charge immédiate d'une complication médicale éventuelle
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Pendant les heures d'ouverture est assurée, dans la structure, la présence minimale permanente :

· D'un médecin qualifié

· D'un infirmier diplômé d'Etat ou, pour l'activité de soins de suite et de réadaptation, d'un masseur-kinésithérapeute diplômé d'Etat
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Organisation de la continuité des soins en dehors de leurs heures d'ouverture, y compris les dimanches et jours fériés

· En propre

· Par convention avec un autre établissement de santé public ou privé disposant des moyens de réanimation et accueillant en permanence des patients relevant de la ou des disciplines pratiquées par la structure
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Existence d’une charte de fonctionnement propre à la structure 
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	

	En cas d’Hospitalisation à temps partiel de jour exclusive dans cette spécialité : 

· organisation par convention de la prise en charge des patients dont l’état le requerrait dans un établissement de santé autorisé à exercer cette activité en hospitalisation complète.
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	


Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

3.6.3 enfant 0-6 ans

Médecin coordinateur de cette mention spécialisée enfant 0-6 ans
Nom, prénom

Spécialité : 

Coordonnées (Mail / Numéro de téléphone)

Activité réalisée enfant 0-6 ans
	Type de PeC
	Hospitalisation complète
	Hospitalisation de Jour

	Années
	2016
	2017
	2018
	2016
	2017
	2018

	Journées / Venues
	
	
	
	
	
	

	% activité totale
	
	
	
	
	
	

	Entrées
	
	
	
	
	
	

	DMS
	
	
	
	
	
	

	TO
	
	
	
	
	
	

	3 principaux GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	


Hospitalisation complète enfant 0-6 ans
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· Médecin coordonnateur qualifié spécialiste en MPR ou justification d’une formation ou d’une expérience attestées dans le traitement des grands brûlés
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Conventionnement avec un ou plusieurs établissements autorisés à exercer l’activité de traitement des grands brûlés prévoyant les modalités de transfert et de coopération entre les équipes médicales et paramédicales
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Présence de compétences de :

· masseur kinésithérapeute

· orthophoniste

· ergothérapeute

· diététicien

· psychologue

· prothésiste ou orthésiste

· IDE justifiant d’une formation ou d’une expérience attestées dans la prise en charge des brûlés

· Masseurs kinésithérapeutes justifiant d’une formation ou d’une expérience attestées dans la prise en charge des brûlés
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Installation de balnéothérapie

· Accès à :

· un atelier d’ajustement d’aides techniques

· un atelier d’appareillage et de confection de prothèses

· un laboratoire d’analyse du mouvement
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	


Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

Hospitalisation à temps partiel de jour (HDJ) enfant 0-6 ans
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· La structure est aisément identifiable par les usagers et fait l’objet d’une organisation spécifique en une ou plusieurs unités de soins individualisées

· Elle dispose de moyens dédiés en locaux et en matériel

· Elle dispose d'une équipe médicale et paramédicale dont les fonctions et les tâches sont définies par la charte de fonctionnement
· La structure est agencée et équipée de manière à assurer la surveillance et le repos nécessaires à chaque patient

· La structure met en œuvre les moyens nécessaires à la prise en charge immédiate d'une complication médicale éventuelle
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Pendant les heures d'ouverture est assurée, dans la structure, la présence minimale permanente :

· D'un médecin qualifié

· D'un infirmier diplômé d'Etat ou, pour l'activité de soins de suite et de réadaptation, d'un masseur-kinésithérapeute diplômé d'Etat
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Organisation de la continuité des soins en dehors de leurs heures d'ouverture, y compris les dimanches et jours fériés

· En propre

· Par convention avec un autre établissement de santé public ou privé disposant des moyens de réanimation et accueillant en permanence des patients relevant de la ou des disciplines pratiquées par la structure
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Existence d’une charte de fonctionnement propre à la structure 
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	

	En cas d’Hospitalisation à temps partiel de jour exclusive dans cette spécialité : 

· organisation par convention de la prise en charge des patients dont l’état le requerrait dans un établissement de santé autorisé à exercer cette activité en hospitalisation complète.
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	


Autres compétences humaines, équipements, locaux, etc

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

3.7 Conditions particulières à la prise en charge des affections liées aux conduites addictives
Médecin coordinateur de cette mention spécialisée adulte
Nom, prénom

Spécialité : 

Coordonnées (Mail / Numéro de téléphone)

Activité réalisée adulte
	Type de PeC
	Hospitalisation complète
	Hospitalisation de Jour

	Années
	2016
	2017
	2018
	2016
	2017
	2018

	Journées / Venues
	
	
	
	
	
	

	% activité totale
	
	
	
	
	
	

	Entrées
	
	
	
	
	
	

	DMS
	
	
	
	
	
	

	TO
	
	
	
	
	
	

	3 principaux GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	


Hospitalisation complète adulte
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· Médecin coordonnateur justifiant d’une formation ou d’une expérience attestée en addictologie
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Prise en charge dans au moins 2 des pratiques thérapeutiques et de réadaptation suivantes : psychothérapie, éducation thérapeutique, ergothérapie, diététique

· Dispensation chaque jour ouvré d’au moins 1 séquence de traitement dans l’une de ces pratiques (séquence individuelle ou collective)
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Membres de l’équipe pluridisciplinaire justifiant d’une formation et d’une expérience attestée dans la prise en charge des addictions
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Locaux appropriés à la mise en œuvre d’ateliers de réadaptation à la vie sociale et professionnelle

· Locaux appropriés à la participation de l’entourage des patients aux programmes de soins
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	


Dispositions non règlementaires 

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

Hospitalisation à temps partiel de jour (HDJ) adulte
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· La structure est aisément identifiable par les usagers et fait l’objet d’une organisation spécifique en une ou plusieurs unités de soins individualisées
· Elle dispose de moyens dédiés en locaux et en matériel
· Elle dispose d'une équipe médicale et paramédicale dont les fonctions et les tâches sont définies par la charte de fonctionnement
· La structure est agencée et équipée de manière à assurer la surveillance et le repos nécessaires à chaque patient
· La structure met en œuvre les moyens nécessaires à la prise en charge immédiate d'une complication médicale éventuelle
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Pendant les heures d'ouverture est assurée, dans la structure, la présence minimale permanente :

· D'un médecin qualifié

· D'un infirmier diplômé d'Etat ou, pour l'activité de soins de suite et de réadaptation, d'un infirmier diplômé d'Etat ou d'un masseur-kinésithérapeute diplômé d'Etat
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	Organisation de la continuité des soins en dehors de leurs heures d'ouverture, y compris les dimanches et jours fériés

· En propre

· Par convention avec un autre établissement de santé public ou privé disposant des moyens de réanimation et accueillant en permanence des patients relevant de la ou des disciplines pratiquées par la structure
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Existence d’une charte de fonctionnement propre à la structure 
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	

	En cas d’Hospitalisation à temps partiel de jour exclusive dans cette spécialité : 

· organisation par convention de la prise en charge des patients dont l’état le requerrait dans un établissement de santé autorisé à exercer cette activité en hospitalisation complète.
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	


Dispositions non règlementaires 

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

3.8 Conditions particulières à la prise en charge des affections de la personne âgée polypathologique, dépendante ou à risque de dépendance

Médecin coordinateur de cette mention spécialisée

Nom, prénom

Spécialité : 

Coordonnées (Mail / Numéro de téléphone)

Activité réalisée
	Type de PeC
	Hospitalisation complète
	Hospitalisation de Jour

	Années
	2016
	2017
	2018
	2016
	2017
	2018

	Journées / Venues
	
	
	
	
	
	

	% activité totale
	
	
	
	
	
	

	Entrées
	
	
	
	
	
	

	DMS
	
	
	
	
	
	

	TO
	
	
	
	
	
	

	3 principaux GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	

	GN
	
	
	
	
	
	


Hospitalisation complète
	Dispositions réglementaires
	Observations

	· Médecin coordonnateur qualifié spécialiste en gériatrie ou titulaire de la capacité de gériatrie
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Présence de compétences de :

· masseur kinésithérapeute

· ergothérapeute

· diététicien

· psychologue

· Formation du personnel 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

· Evaluation gérontologique des patients assurée par le personnel, le cas échéant
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Prise en charge dans au moins 3 des pratiques thérapeutiques suivantes : masso-kinésithérapie, ergothérapie, psychomotricité, diététique, prise en charge neuropsychologique ou orthophonie
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Accès, sur place ou par convention, à des plateaux techniques d’exploration et de rééducation spécialisés
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	

	· Organisation des soins et des locaux selon les besoins spécifiques des patients, notamment pour les patients souffrant de la maladie d’Alzheimer ou de maladies apparentées
	Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

	


Dispositions non règlementaires 

Préciser tout équipement (notamment de pointe), compétence, etc. non obligatoire règlementairement mais disponible pour le SSR de l’établissement : 

4 Engagements et propositions pour la période d’autorisation à venir (à signer par le demandeur)
Obligatoire pour tous les SSR (à dater et signer par tout demandeur sollicitant le renouvellement d’une autorisation de SSR polyvalent ou avec mentions spécialisées)

4.1 Renouvellement des engagements pour une durée de 7 ans

Le demandeur s’engage à :

  Réaliser et maintenir les conditions d’implantation ainsi que les conditions techniques de fonctionnement fixées en application des articles L.6123-1 et L.6124-1 du CSP, applicables à l’activité de soins de SSR ;
  Maintenir les autres caractéristiques du projet après l’autorisation ou le renouvellement de celle-ci ;

  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 
;

  Mettre en œuvre l’évaluation en application de l’article L.6122-5 dans les conditions prévues aux articles R.6122- 23 et R.6122-24 ;

  Respecter les effectifs et la qualification des personnels, notamment médicaux, nécessaires à l’activité sanitaire autorisée;

  Ne pas modifier les caractéristiques de l’activité telle qu’elle aura été autorisée.

	4.2 Evolution envisagée dans les 7 ans


Le demandeur doit présenter les modifications envisagées, pour la période de validité de l'autorisation à renouveler, afin de se mettre en conformité avec notamment les orientations du volet « SSR » du SRS-PRS.

Les demandes de modification des conditions d’exécution de l’autorisation sont à indiquer clairement dans la partie ci-après « modifications éventuelles envisagées », sachant toutefois que : 

- soit elles donneront lieu à l’application de l’art D 6122-38 II du CSP (information du DGARS qui, s’il constate que la modification ne nécessite pas une nouvelle décision d’autorisation, donne son accord au projet en indiquant qu’il sera procédé à une vérification du maintien de la conformité après réalisation).

- soit elles devront faire l’objet d’un dossier complet déposé dans le cadre des périodes ouvertes à cet effet et examiné en Commission Spécialisée de l’Offre de Soins (CSOS).
Toute inscription de modifications envisagées mentionnées dans ce présent dossier devra faire l’objet d’une demande spécifique ad hoc indépendamment de ce présent dossier d’évaluation de renouvellement de l’autorisation de SSR.
Exemples :

· Projet d’évolution en relation avec les objectifs du PRS -SRS auxquels vous entendez répondre ;

· Projets d’évolution concernant le fonctionnement ;

· Projets d’évolutions concernant les personnels et leurs qualifications ;

· Modifications envisagées de l’organisation des locaux, installations, services  ou réalisées par rapport au dossier initial d’autorisation ou dernier dossier de renouvellement ; 

· Projets d’évolutions concernant les conventions de coopération ou l’appartenance aux réseaux de santé, filière ; 

· Projet concernant des regroupements ou restructurations territoriales
· Autres 
Modifications éventuelles envisagées : (préciser si une  mention spécialisée est concernée)
A défaut de présentation de ces modifications, le renouvellement sera considéré comme sollicité à l’identique.

4.3 Signature
	Date
	Nom prénom du représentant légal
	Signature du représentant légal
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