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NOUVELLE-AQUITAINE





Dossier Nouvelle-Aquitaine 

Projet de télémédecine 
	« Intitulé de votre projet »
Date de dépôt : 




Le présent document permet aux porteurs de projet de télémédecine de déposer leur projet à l’Agence Régionale de Santé Nouvelle-Aquitaine (ARS NA), en décrivant les différents éléments essentiels à sa compréhension et à son analyse.
Nous vous remercions de nous transmettre votre projet à l’adresse suivante :

ars-na-telemedecine@ars.sante.fr
A réception, votre projet sera analysé et suivi par :

· nos services des délégations départementales et le département Système d’Information en Santé du siège ;
· le GIP E Santé En Action sur les aspects techniques du projet. 
VOLET 1 – Fiche projet
Porteur médical
	Nom-prénom 
	

	Fonction
	

	Structure
	

	Tél 
	

	Mail 
	


Coordonnateur administratif
	Nom-prénom 
	

	Fonction
	

	Structure
	

	Tél 
	

	Mail 
	


Contact pour le Système d’Information

	Nom-prénom 
	

	Fonction
	

	Structure
	

	Tél 
	

	Mail 
	


Population cible
Acte(s) de télémédecine
	
	Téléconsultations
	
	Télé-expertise
	
	Réponse Médicale

	
	Télésurveillance
	
	Téléassistance
	
	


Spécialité(s) médicale(s)
Requis (experts)
Requérants (demandeurs)
Autre : Fournisseurs, Prestataires
Périmètre de l’activité
	
	Régional
	
	
	
	

	
	16 Charente
	
	24 Dordogne
	
	64 Pyrénées-Atlantiques

	
	17 Charente-Maritime
	
	33 Gironde
	
	79 Deux-Sèvres

	
	19 Corrèze
	
	40 Landes
	
	86 Vienne

	
	23 Creuse
	
	47 Lot-et-Garonne
	
	87 Haute-Vienne


VOLET 2 – Description détaillée du projet
Avez-vous déjà pris contact avec le GIP E-Santé En Action (ESEA) :

	
	OUI

	
	NON 


Contexte territorial
(Lister et détailler les différents éléments déclencheurs qui ont abouti à la construction du projet. Exemple : délai d’attente trop long, déplacement difficile etc.)
Objectifs poursuivis

(Décrire les objectifs fixés dans ce cadre en termes qualitatif (exemple : amélioration de l’accès aux soins, favoriser la formation etc.) et quantitatif (notamment en volume de patients.)
Description du projet médical
(Présenter une description détaillée de votre projet, et les horaires d’usage (h24, jours ouvrés, 5j/7j….)
Description des données et documents échangés entre acteurs
(Présenter par ordre chronologique)
Obstacles et risques identifiés
Références
(Indiquer, si vous en avez connaissance, les projets similaires au vôtre et leurs porteurs en ou hors région)
Préférence(s) technique(s) 

(Décrire les préférences techniques ou les contraintes identifiées, dans le cadre de l’activité, en précisant les éventuelles interfaçages avec d’autres solutions (messagerie sécurisée, Dossier médical personnel, dossier patient informatisé, etc.))
Calendrier souhaité
(Date de démarrage, phases de montée en charge…)

Indicateurs d’évaluation
(Lister les indicateurs prévus pour suivre et évaluer le projet, en précisant notamment les modalités de recueil et de calcul. Le nombre d’indicateurs doit être limité et la faisabilité du recueil validée)

Elargissement du périmètre
(Préciser si d’autres spécialités médicales ou population cibles seront envisagées dans un second temps)

VOLET 3 – Gouvernance et budget
Instance de suivi de l’activité
(Décrire les instances prévues pour organiser les relations entre les différents acteurs du projet, valider les décisions nécessaires au fonctionnement de l’activité et à son évaluation, gérer les risques liés au déploiement du projet, etc.)

Acte tarifé par l’assurance maladie
	
	OUI
	(Rétinopathie diabétique, ETAPES, avenant 6 convention médicale…)

	
	NON
	


Budget détaillé du projet
(Préciser les lignes de dépenses)
	Budget Total :
	
	€ TTC


Dossier AMI auprès du conseil régional
	Dossier AMI déposé:
	
	OUI
	
	NON


	Si oui, financement demandé :
	
	€ TTC


Financement demandé à l’ARS
(Préciser les lignes de dépenses demandées à l’ARS)
	Financement total demandé à l’ARS :
	
	€ TTC


