Cette fiche est indispensable pour la connaissance de votre établissement et pour son intégration dans le plan blanc élargi départemental (art.L3131-8 du code de la santé publique)

	FICHE de PRESENTATION DE L’ETABLISSEMENT 
Date de mise à jour de cette fiche :  __/__/___              Date du plan bleu : __/__/___  

	Identification 
	Nom de l'Ets :
Statut juridique/identité du gestionnaire :                                              
Nom du directeur de l’établissement : 
Adresse de l’établissement :
Code postal :                                commune :
Numéro FINESS :                                             
Tél standard :
                                         Tél direction :
Tél cadre infirmier :                                   
Tél médecin coordonnateur/référent médical :  
Tél alerte 24H/24H :
Fax :                                                    e-mail :

	Classification 

	- Établissement pour personnes âgées1:
· Unité de Soins de Longue Durée
· Etablissement Hébergeant des Personnes Agées Dépendantes
· Logement Foyer 
- Établissement pour personnes handicapées :
· adultes handicapés1 : MAS   FAM   ESAT    - internat1  /  externat1
· enfants handicapés1 : IME    ITEP   EEAP    - internat1  /  externat1
- Autre (précisez) :   ………………………. ………….  - internat1  /  externat1  

	Capacité d’accueil
	· Long Séjour



nombre de lits :                   lits
· Hébergement permanent/internat 
nombre de lits :                   lits
· Hébergement temporaire


nombre de lits :                   lits
· PASA - Pôle d'Activité et de Soins Adaptés   nombre de lits :                   lits
· UHR - Unité d'Hébergement Renforcée:        nombre de lits :                   lits
· CANTOU                                                        nombre de lits :                   lits
· Accueil de jour /externat                                nombre places :                  places
· dont place pour la prise en charge Alzheimer     : 
· Autre, (précisez) ___________

          capacité           : 
· CAPACITE TOTALE AUTORISEE : _______ lits/places

	Typologie de la population accueillie
	En cas d’évacuation d’urgence, il est nécessaire de connaître la proportion habituelle de :
· personnes grabataires (évacuation allongée) :                                  %
· personnes à mobilité réduite (évacuation en fauteuil) :                      %
· personnes mobiles (évacuation en groupe) :                                     %


	Personnel de l’établissement 
	Effectif total des membres de l’établissement en ETP :
dont administratifs :                                        Médicaux/paramédicaux :

	Convention avec un établissement de santé de proximité
	OUI   /    NON1
Si oui, établissement (type, nom, adresse) :
 

	DLU 
	Mise en place d’un dossier médical individuel d’urgence (DLU) :     OUI / NON1

	Autonomie Energétique

	- Possédez-vous un ou plusieurs groupes électrogènes : OUI / NON1 
  Si oui, autonomie autorisée en :  - fonctionnement « normal » :                heures
                                                       - fonctionnement dégradé     :                  heures
   En fonctionnement dégradé, précisez les fonctions préservées :  
- Etablissement faisant partie de l’obligation d’équipement autonome2 : 
OUI / NON 1
  Si oui, quelle est l’autonomie :          heures 

	Autonomie alimentaire
	Quelle est votre autonomie alimentaire :          jour(s)

	Equipement et fiches actions globales

	- Présence de pièce(s) rafraichie(s) proportionnée (s) :         OUI / NON 1
- Fiche-action opérationnelle relative :
· au confinement :                               OUI / NON 1
· à l’évacuation :                                  OUI / NON 1
· à la maîtrise d’une épidémie :                OUI / NON 1


	Coopération/Partenariat 
	(précisez)


1:rayer la mention inutile 
2 décret 2007-1344 du 12 septembre 2007 modifié.
