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Dossier d’évaluation pour le 

renouvellement de l’autorisation 
d’activité de soins de traitement du cancer
1.
DOSSIER ADMINISTRATIF

1.1
Etablissement concerné

Entité juridique
:

Nom
:


Adresse
:


N°FINESS juridique
:

Représentant légal
:

Site géographique
:

Nom
:

Adresse
:

N°FINESS géographique
:

Directeur
:
.
Personne à contacter pour toute question complémentaire sur le dossier (nom, mail et n° de tél) : 
1.2.
Nature de l’autorisation délivrée

	Chirurgie des cancers
	Cocher la ou les cases

correspondantes
	Date de l’autorisation

	Pathologies mammaires
	 FORMCHECKBOX 

	

	Pathologies digestives
	 FORMCHECKBOX 

	

	Pathologies urologiques
	 FORMCHECKBOX 

	

	Pathologies thoraciques
	 FORMCHECKBOX 

	

	Pathologies gynécologiques
	 FORMCHECKBOX 

	

	Pathologies ORL et maxillo-faciales
	 FORMCHECKBOX 

	

	Autre
	 FORMCHECKBOX 

	

	Préciser si « Autre chirurgie » :
	
	

	Radiothérapie externe
	 FORMCHECKBOX 

	

	Curiethérapie
	 FORMCHECKBOX 

	

	Utilisation thérapeutique de

radioéléments en sources non scellées
	 FORMCHECKBOX 

	

	Chimiothérapie ou autres traitements

médicaux spécifiques du cancer
	 FORMCHECKBOX 

	


2.
Reponse(s) de l’établissement aux réserve(s), recommandation(s) ou remarque(s) issue(s) de la dernière visite de conformité de l’activité de soins de traitement du cancer

L’établissement doit reproduire de manière complète dans ce chapitre les différents éléments transmis à l’ARS en réponse aux réserve(s), recommandation(s), remarque(s) ou commentaires émanant d’une part, du ou des courriers du Directeur général de l’ARS Nouvelle-Aquitaine en rapport avec le résultat de la visite de conformité, émanant d’autre part du rapport de visite de conformité lui-même.
3.
Dossier technique
3.1.
Données d’activité selon les pratiques thérapeutiques autorisées
	
	Seuil

selon arrêté

	Activité

Année

N-2
	Activité

Année

N-1
	Année N(
)
(janvier

à avril)
	Prévision Activité N+1

	Chirurgie des cancers
	en nombre

d’interventions
	
	
	
	

	Pathologies mammaires

(tumeurs du sein)
	30
	
	
	
	

	Pathologies digestives

(tractus digestif, y compris foie,
pancréas et voies biliaires)
	30
	
	
	
	

	Pathologies urologiques
	30
	
	
	
	

	Pathologies thoraciques
	30
	
	
	
	

	Pathologies gynécologiques
	20
	
	
	
	

	Pathologies

oto-rhino-laryngologiques

et maxillo-faciales
	20
	
	
	
	

	Autre(s) pathologie(s)
(en clair)
	Néant
	
	
	
	

	Chimiothérapie
	en nombre

de patients
	
	
	
	

	Nombre de patients pris

en charge
	80
	
	
	
	

	dont nombre de patients

pris en charge en ambulatoire
	50
	
	
	
	

	Radiothérapie externe
	en nombre

de patients
	
	
	
	

	Nombre de patients pris

en charge
	600
	
	
	
	

	Curiethérapie
	(pas de seuil)
	
	
	
	

	Nombre total de patients pris

en charge

	
	
	
	
	

	Radioéléments en sources
non scellées
	(pas de seuil)
	
	
	
	

	Nombre total de patients pris

en charge

	
	
	
	
	


Eléments éventuels de contexte relatif a l’évolution de l’activité 

3.1.1.
En cas de traitement par curiethérapie :
Décrivez les différents types de cancers pris en charge et le nombre de patients par type de cancer
3.1.2.
En cas d’utilisation thérapeutique de radioéléments en sources non scellées :

Décrivez les différents types de cancers pris en charge et le nombre de patients par type de cancer
3.2.
Autres données d’activité

3.2.1.
Valeur de la file active des patients atteints de cancer
Nombre total de patients pris en charge pour cancer en année N-1 dans l’établissement, toutes spécialités et toutes pratiques thérapeutiques confondues (nouveaux patients pris en charge en année N-1 + patients déjà suivis ou traités avant l’année N-1, ayant consulté ou ayant été hospitalisé en année N-1 au moins une fois)

:

Nombre de patients suivis pour cancer uniquement en consultation externe au cours de l’année N-1
:


3.2.2.
nouveaux patients pris en charge pour cancer dans l’établissement au cours de l’année N-1
Nombre total de nouveaux patients pris en charge pour cancer dans l’établissement au cours de l’année N-1
:

Nombre de nouveaux patients pris en charge pour cancer au cours de l’année N-1dans l’établissement sans prise en charge préalable dans un autre établissement (si l’information est disponible)
:


3.2.3.
accès aux soins des patients atteints de cancer
3.2.3.1.
par pratique thérapeutique autorisée, montant maximal en pourcentage du tarif opposable des dépassements éventuels d’honoraires par praticien
3.2.3.2.
En cas d’application de dépassement d’honoraires, décrire précisément la ou les procédure(s) utilisée(s) pour assurer l’information et le consentement éclairés du patient
3.2.3.3.
En cas d’application de dépassement d’honoraires, décrire précisément l’organisation mise en place pour assurer le respect du tact et de la mesure dans le choix du montant des dépassements d’honoraires au regard de la situation financière du patient

3.2.3.4.
En cas d’application de dépassement d’honoraires, décrire précisément l’organisation mise en place si le patient bénéficie d’une mutuelle complémentaire

3.2.3.5.
En cas d’application de dépassement d’honoraires, décrire précisément l’organisation mise en place si le patient ne bénéficie pas de la possibilité de cotiser à une mutuelle complémentaire

3.3.
Dispositions générales concernant l’autorisation d’activité de soins de traitement du cancer : organisation de la prise en charge
3.3.1.
Dispositif d’annonce

Décrire précisément l’organisation du dispositif d’annonce au sein de l’établissement en terme de :

· locaux,
· modalités d’accueil des patients,

· personnels dédiés (en effectif et en ETP par type de professionnel - Cf. tableau ci-dessous),
· organisation des différents temps, notamment temps d’accompagnement soignant et lien avec la médecine de ville.
a. Locaux (pièce dédiée ...) :
b. Modalités d’accueil des patients (horaires dédiés …) :

c. Personnels dédiés :

	Type de professionnel
	Effectif

(nombre de personnes physiques)
	ETP

(équivalent temps plein)

	IDE d’annonce
	
	

	IDE de coordination
	
	

	Psychologue
	
	

	Assistante sociale
	
	

	Secrétaire
	
	

	Autres (préciser en clair)
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


d. organisation du temps d’accompagnement soignant

e. organisation des liens avec la médecine de ville : préciser notamment

· délai d’envoi du courrier au médecin traitant (généraliste ou spécialiste) ?
· modalités d’envoi des documents partagés au médecin traitant (courrier postal ? messagerie sécurisée ? autre (préciser) ?)

· envoi systématique du PPS au médecin traitant ?
 FORMCHECKBOX 
OUI
 FORMCHECKBOX 
NON
Si non, expliquer pourquoi ?

f. Indicateurs à renseigner pour l’année N-1 :

· Nombre de nouveaux patients ayant bénéficié du dispositif d’annonce au cours de l’année N-1 / nombre total de nouveaux patients pris en charge pour cancer en année N-1 dans l’établissement
:
/
· Nombre de nouveaux patients atteint de cancer ayant reçu au moins un PPS formalisé au cours de l’année N-1 / nombre total de nouveaux patients pris en charge pour cancer au cours de l’année N-1 dans l’établissement (si possible)
:
/
3.3.2.
Soins de support

Décrire précisément l’organisation des soins de support au sein de l’établissement en terme de :

· locaux,

· modalités d’accueil des patients,

· personnels dédiés (en effectif et en ETP par type de professionnel - Cf. tableau ci-dessous),

· organisation des différents soins de support, éventuellement en lien avec les associations de patients.

a. Locaux (pièces dédiées ...) :

b. Modalités d’accueil des patients (horaires dédiés …) :

c. Personnels dédiés (pour la prise en charge des pathologies cancéreuses) :

	Type de professionnel
	Effectif

(nombre de personnes physiques)
	ETP

(équivalent temps plein)

	Médecin référent douleur
	
	

	IDE référente douleur
	
	

	Psychologue
	
	

	diététicienne
	
	

	kinésithérapeute
	
	

	Socio-esthéticienne
	
	

	Médecin soins palliatifs
	
	

	IDE soins palliatifs
	
	

	Autres (préciser en clair)
	
	

	Sophrologue
	
	

	
	
	

	
	
	


d. organisation des soins de support (par type de personnel dédié) :
	Soins de support/Soins de support

              complémentaires


	 Organisé par l’établissement

                  Oui/Non
	Organisé par autre (préciser)

	Prise en charge de la douleur


	
	

	Prise en charge diététique et

nutritionnelle


	
	

	Prise en charge psychologique


	
	

	Prise en charge sociale, familiale

et professionnelle


	
	

	Activité physique


	
	

	Conseils d’hygiène de vie


	
	

	Soutien psychologique des proches

et aidants des personnes atteintes

de cancer


	
	

	Soutien à la mise en œuvre de la 

préservation de la fertilité


	
	

	Prise en charge des troubles de la 

sexualité
	
	


e. Indicateur à renseigner pour l’année N-1 :
· Nombre de patients atteints de cancer ayant bénéficié de soins de support au cours de l’année N-1 (notamment la prise en charge de la douleur, le soutien psychologique, le renforcement de l’accès aux services sociaux, s’il y a lieu, la démarche palliative)
:


dont
· Nombre de patients pris en charge en interne à l’établissement
:

· Nombre de patients pris en charge hors établissement (lieu à préciser)
:

3.3.3.
Acces aux soins : dispositifs d’hébergement 
Le cas échéant, décrire le ou les modes organisationnels retenus en cas de nécessité d’hébergement de patients pour éviter les transports itératifs lors de traitements effectués en séances (chimiothérapie, radiothérapie)
3.3.4.
Respect des préconisations relatives à l’organisation des RCP

· Respect systématique du quorum (au moins un représentant de chacune des pratiques thérapeutiques) ?
 FORMCHECKBOX 
OUI
 FORMCHECKBOX 
NON
Si non, expliquer pourquoi ?

· Nombre de RCP mensuelles (toutes spécialités confondues)
:


· Nombre de RCP par spécialité médicales ou chirurgicales (préciser clairement)
:

· Nombre de dossiers patients enregistrés en RCP au cours de l’année N-1 après présentation succincte
:

· Nombre de dossiers patients présentés et/ou discutés en RCP au cours de l’année N-1
:

3.3.5.
Modalités de recours

Décrire le ou les modes organisationnels retenus en cas de nécessité de recours à une équipe spécialisée dans le traitement du cancer dans l’établissement :
Décrire le ou les modes organisationnels retenus en cas de nécessité de recours à une équipe spécialisée dans le traitement du cancer hors l’établissement :
3.3.6.
Accès aux traitements innovants et aux essais cliniques
· Nombre d’essais cliniques en cours dans l’établissement en année N-1 sur le thème cancer
:

· Nombre de patients inclus en année N-1 par essai (détailler par essai clinique en précisant le libellé exact de l’essai)
a. 
:


b. 
:

c. 
:

d. 
:

e. 
:

f. 
:


…
· Nombre d’attaché(s) de recherche clinique (ARC) dévolu(s) à la recherche en cancérologie au sein de l’établissement :

a. en effectif (nombre de personnes physiques)
:


b. en équivalent temps plein (ETP)
:


c. dont nombre d’ARC financés par MERRI (en ETP)
:

· L’établissement a-t-il fait appel aux services de l’équipe mobile de recherche clinique du RCA au cours de l’année N-1 ?
 FORMCHECKBOX 
OUI
 FORMCHECKBOX 
NON
Si oui, décrire les modalités d’intervention de l’équipe mobile de recherche clinique du RCA au sein de l’établissement (fournir en annexe un exemplaire du protocole ou d’un document écrit formalisant ces relations)
3.3.7.
Respect de la continuité des soins au sein de l’établissement

· Existence d’un protocole d’accès à la réanimation ?
 FORMCHECKBOX 
OUI
 FORMCHECKBOX 
NON
Si oui, date de dernière mise à jour (JJ/MM/AAAA) ?
00 / 00 / 0000
(en fournir un exemplaire en annexe si postérieur à la visite de conformité)

Si non, expliquer pourquoi ?

· Existence d’un protocole concernant le traitement des complications et des situations d’urgence en cancérologie
 FORMCHECKBOX 
OUI
 FORMCHECKBOX 
NON
Si oui, date de dernière mise à jour (JJ/MM/AAAA) ?
00 / 00 / 0000

(en fournir un exemplaire en annexe si postérieur à la visite de conformité)

Si non, expliquer pourquoi ?

Décrire précisément l’organisation de la continuité des soins (à la date de rédaction du dossier d’évaluation) telle qu’elle existe au quotidien, par pratique thérapeutique autorisée pour l’activité de soins de traitement du cancer (chirurgie des cancers, chimiothérapie, radiothérapie externe, curiethérapie, utilisation thérapeutique de radioéléments en sources non scellées), et par spécialité médicale ou chirurgicale concernée.
3.4.
Dispositions concernant la pratique thérapeutique de CHIRURGIE des cancers
3.4.1.
Personnel médical (en année N - décrire les éventuelles évolutions par rapport à l’année N-1)
Détailler le nombre total de chirurgiens exerçant dans l’établissement, par spécialité chirurgicale

· dont le nombre de praticiens exerçant en secteur 2, par spécialité chirurgicale ou nombre de praticiens hospitaliers effectuant une activité libérale, par spécialité chirurgicale
Pour chaque chirurgien ayant pratiqué au moins une intervention de chirurgie carcinologique au sein de l’établissement, préciser dans le tableau suivant :

· nom,

· prénom,

· qualification(s) ordinale(s), en précisant les éventuelles disciplines complémentaires d’exercice,

· temps de présence en ETP dans la structure,
· secteur optionnel ;
(Fournir en annexe les photocopies des documents attestant de la qualification du personnel médical pour les personnels recrutés depuis la visite de conformité)
	Praticiens exerçant la chirurgie

des cancers dans l’établissement
	Nom
	Prénom
	Qualification ordinale
	ETP
	Secteur

optionnel

(1 ou 2)

	Pathologies mammaires
	
	
	
	
	

	Pathologies digestives
	
	
	
	
	

	Pathologies urologiques
	
	
	
	
	

	Pathologies thoraciques
	
	
	
	
	

	Pathologies gynécologiques
	
	
	
	
	

	Pathologies ORL
	
	
	
	
	

	Pathologies maxillo-faciales
	
	
	
	
	

	Autre(s) pathologie(s)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Ajouter autant de lignes que nécessaire dans ce tableau. Supprimer les lignes inutiles


3.4.2.
Situation de l’établissement par rapport aux critères généraux d’agrément de l’INCA
Réponse de l’établissement aux réserves ou recommandations émises lors des visites de conformité

Nombre de RMM réalisées en cancérologie au cours de l’année N-1 :

Préciser en clair la date de chacune de ces RMM

Parmi les RMM réalisées en année N-1, nombre de RMM spécifique(s) en cancérologie :


3.4.3.
Situation de l’établissement par rapport aux critères spécifiques d’agrément de l’INCA par spécialité chirurgicale autorisée
Réponse de l’établissement aux réserves ou recommandations émises lors des visites de conformité
Détailler la réponse par type d’autorisation de chirurgie des cancers au regard des pathologies opérées.

3.5.
Dispositions concernant la pratique thérapeutique de RADIOTHERAPIE EXTERNE ET/OU CURIETHERAPIE
Joindre en annexe le tableau de bord de l’année N-1 transmis à l’INCa dans le cadre de l’Observatoire national de la radiothérapie.

3.5.1.
Décrire en détail les équipements matériels lourds dévolus spécifiquement à la pratique thérapeutique de radiothérapie externe
Type(s) de machine(s), avec par machine :
· nom exact,
· possibilités techniques,

· année d’implantation,

· nombre de pannes survenues par an depuis l’implantation,

· date éventuellement prévue pour le changement de machine,

· toutes informations que vous jugerez utile de transmettre à l’ARS Nouvelle-Aquitaine sur le fonctionnement de la machine, ses limites …
Pour l’ensemble des machines :
· compte rendu de la dernière inspection de l’ASN (synthèse des remarques, recommandations et éventuelles réserves de l’ASN sur le fonctionnement de l’appareil ou du centre - fournir la photocopie du dernier PV ASN et la réponse de l’établissement aux remarques éventuelles)
· réponse de l’établissement aux réserves ou recommandations émises dans le rapport de visite de conformité de l’ARS (à détailler spécifiquement)
3.5.2.
Réponse de l’établissement aux critères d’agrément de l’INCA pour la pratique de la radiothérapie externe
	Année N
	Nom
	Prénom
	Qualification ordinale
	ETP
	Secteur

optionnel

(1 ou 2)

	Personnel médical
	
	
	
	
	

	Personnel médical
	
	
	
	
	

	Personnel médical
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Ajouter autant de lignes que nécessaire dans ce tableau. Supprimer les lignes inutiles.


(Fournir en annexe les photocopies des documents attestant de la qualification du personnel médical pour les personnels recrutés depuis la visite de conformité). Décrire les éventuelles évolutions des personnels (par type de personnel) par rapport à l’année N-1 (effectifs, qualifications …).

	Année N
	Nom
	Prénom
	Qualification ordinale 
	ETP

	Radiophysicien
	
	
	
	

	Dosimétriste
	
	
	
	

	Manipulateur en électroradiologie
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Ajouter autant de lignes que nécessaire dans ce tableau. Supprimer les lignes inutiles.


(Fournir en annexe les photocopies des documents attestant de la qualification du personnel paramédical pour les personnels recrutés depuis la visite de conformité). Décrire les éventuelles évolutions des personnels (par type de personnel) par rapport à l’année N-1 (effectifs, qualifications …).

Réponse de l’établissement aux réserves ou recommandations émises lors des visites de conformité

Nombre de CREX réalisées en cancérologie pour l’année N-1 :

Préciser en clair la date de chacune de ces CREX :

Personne(s) désignée(s) compétente(s) en radioprotection pour l’établissement (Nom(s), Prénom(s), qualification(s)) :

3.5.3.
Décrire les procédures et mesures appliquées pour assurer la complétude des comptes rendus de fin de traitement
3.5.4.
Décrire en détail les équipements matériels lourds dévolus spécifiquement à la pratique thérapeutique de curiethérapie
Type(s) de machine(s), avec par machine :

· nom exact,
· possibilités techniques,

· année d’implantation,

· nombre de pannes survenues par an depuis l’implantation,

· date éventuellement prévue pour le changement de machine,

· toutes informations que vous jugerez utile de transmettre à l’ARS Nouvelle-Aquitaine sur le fonctionnement de la machine, ses limites …

Pour l’ensemble des machines :
· compte rendu de la dernière inspection de l’ASN (synthèse des remarques, recommandations et éventuelles réserves de l’ASN sur le fonctionnement de l’appareil ou du centre - fournir la photocopie du dernier PV ASN et la réponse de l’établissement aux remarques éventuelles)

· réponse de l’établissement aux réserves ou recommandations émises dans le rapport de visite de conformité de l’ARS

3.5.5.
Réponse de l’établissement aux critères d’agrément de l’INCA pour la pratique de la curiethérapie
	Année N
	Nom
	Prénom
	Qualification ordinale
	ETP
	Secteur

optionnel

(1 ou 2)

	Personnel médical
	
	
	
	
	

	Personnel médical
	
	
	
	
	

	Personnel médical
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Ajouter autant de lignes que nécessaire dans ce tableau. Supprimer les lignes inutiles.


(Fournir en annexe les photocopies des documents attestant de la qualification du personnel médical pour les personnels recrutés depuis la visite de conformité). Décrire les éventuelles évolutions des personnels (par type de personnel) par rapport à l’année N-1 (effectifs, qualifications …).
	Année N
	Nom
	Prénom
	Qualification ordinale 
	ETP

	Radiophysicien
	
	
	
	

	Dosimétriste
	
	
	
	

	Manipulateur en électroradiologie
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Ajouter autant de lignes que nécessaire dans ce tableau. Supprimer les lignes inutiles.


(Fournir en annexe les photocopies des documents attestant de la qualification du personnel paramédical pour les personnels recrutés depuis la visite de conformité). Décrire les éventuelles évolutions des personnels (par type de personnel) par rapport à l’année N-1 (effectifs, qualifications …).

Réponse de l’établissement aux réserves ou recommandations émises lors des visites de conformité

Nombre de CREX réalisées en cancérologie pour l’année N-1 :


Préciser en clair la date de chacune de ces CREX :

3.6.
Dispositions concernant l’UTILISATION THERAPEUTIQUE DE RADIOELEMENTS EN SOURCES NON SCELLEES
3.6.1.
Personnel
	Année N
	Nom
	Prénom
	Qualification ordinale
	ETP
	Secteur

optionnel

(1 ou 2)

	Personnel médical
	
	
	
	
	

	Personnel médical
	
	
	
	
	

	Personnel médical
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Radiopharmacien
	
	
	
	
	

	Ajouter autant de lignes que nécessaire dans ce tableau. Supprimer les lignes inutiles.


(Fournir en annexe les photocopies des documents attestant de la qualification du personnel médical et du ou des radiopharmacien(s) pour les personnels recrutés depuis la visite de conformité). Décrire les éventuelles évolutions des personnels (par type de personnel) par rapport à l’année N-1 (effectifs, qualifications …).

Personne(s) désignée(s) compétente(s) en radioprotection pour l’établissement (Nom(s), Prénom(s), qualification(s)) :

(si cette information n’a pas été délivrée au paragraphe 3.5.2)

3.6.2.
Equipement / organisation de la prise en charge des patients
Décrire les équipements et les circuits de prise en charge des patients

3.6.3.
Types de traitement

Préciser les différents produits utilisés et les types de pathologies traités par produit
Nombre de patients pris en charge au cours de l’année N-1 par type de traitement

3.6.4.
Compte rendu de l’Inspection de l’ASN

Synthèse des remarques, recommandations et éventuelles réserves de l’ASN sur le fonctionnement du centre
Fournir la photocopie du dernier PV ASN et la réponse de l’établissement aux remarques éventuelles.
3.6.5.
Réponse de l’établissement aux réserves ou recommandations émises dans le rapport de visite de conformité de l’ARS
3.7.
Dispositions concernant la CHIMIOTHERAPIE OU AUTRES TRAITEMENTS MEDICAUX SPECIFIQUES DU CANCER
3.7.1.
Activités réalisées
· Traitement des tumeurs malignes solides
 FORMCHECKBOX 
OUI
 FORMCHECKBOX 
NON
Si oui, préciser pour quel(s) spécialité(s) ou organe(s)
· Traitement des hémopathies malignes
 FORMCHECKBOX 
OUI
 FORMCHECKBOX 
NON
Si oui, détailler pour quelle(s) pathologie(s) en précisant si l’établissement prend en charge (ou non) les leucémies aigües

3.7.2.
Personnel médical
Rappel réglementaire : Article D. 6124-134 du code de la santé publique
L’équipe médicale comprend au moins un médecin qualifié spécialiste

· en oncologie médicale

· en oncologie radiothérapique

· titulaire du diplôme d’études spécialisées en oncologie 

· au moins un médecin qualifié compétent en cancérologie 

· titulaire du diplôme d’études spécialisées complémentaires en cancérologie

Ces médecins ne pratiquent la chimiothérapie que dans la spécialité dans laquelle ils sont inscrits au tableau de l’ordre

La décision de mise en œuvre d’un traitement par chimiothérapie est prise au cours d’un entretien singulier par un médecin prescripteur, exerçant selon les titres ou qualifications mentionnés aux deux alinéas précédents

Lorsque le traitement concerne une hémopathie maligne, cette décision est prise dans les mêmes conditions par un médecin titulaire du diplôme d’études spécialisées en hématologie, ou titulaire du diplôme d’études spécialisées en onco-hématologie, ou par un médecin qualifié spécialiste en hématologie, ou qualifié compétent en maladies du sang

	Année N
	Nom
	Prénom
	Qualification ordinale
	ETP
	Secteur

optionnel

(1 ou 2)

	Personnel médical
	
	
	
	
	

	Personnel médical
	
	
	
	
	

	Personnel médical
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Ajouter autant de lignes que nécessaire dans ce tableau. Supprimer les lignes inutiles.


(Fournir en annexe les photocopies des documents attestant de la qualification du personnel médical pour les personnels recrutés depuis la visite de conformité). Décrire les éventuelles évolutions des personnels (par type de personnel) par rapport à l’année N-1 (effectifs, qualifications …).

3.7.3.
Préparation des cytostatiques
Réponse de l’établissement aux réserves ou recommandations émises lors de la visite de conformité

3.7.4.
Situation de l’établissement par rapport aux critères d’agrément de l’INCa pour la pratique de la chimiothérapie
Réponse aux réserves et recommandations émises lors de la visite de conformité de l’ARS

Fournir un exemplaire du PPS utilisé spécifiquement en chimiothérapie

Fournir le protocole de réalisation d’une chimiothérapie en urgence

Fournir le protocole concernant le traitement des complications et des situations d’urgence pour les patients traités par chimiothérapie

3.8.
Dispositions concernant le TRAITEMENT DES CANCERS DES ENFANTS ET ADOLESCENTS DE MOINS DE 18 ANS
Réponses aux réserves ou recommandations émises lors de la visite de conformité de l’ARS
3.9.
Résultats de l’évaluation de la satisfaction des patients

Décrire l’organisation mise en place pour assurer cette évaluation
Nombre de questionnaires de satisfaction ou autres mesures de recueil réalisés en année N-1
Résultats détaillés

4.
Positionnement de l’établissement par rapport aux orientations générales du SROS-PRS
Décrire précisément les engagements de l’établissement, notamment au travers de son projet médical, en ce qui concerne :

· l’oncogériatrie,
· l’oncogénétique,
· la prise en charge des hémopathies malignes,
· l’optimisation des délais de prise en charge des patients,
· l’accès aux examens d’imagerie médicale,
· l’accessibilité financière pour les patients,
· la sécurité des prises en charge,
· les parcours de soins des patients atteints de cancer et notamment l’articulation avec la médecine de ville,
· l’organisation de l’après cancer.
Une réponse doit être apportée sur chacun de ces points par l’établissement.

Si l’établissement n’est pas concerné par l’un de ces thèmes, il doit en préciser la raison.

5.
projet(s) de l’établissement dans le domaine de la cancérologie pour les cinq ans à venir
L’établissement devra notamment détailler dans ce chapitre le plan prévisionnel de formation en cancérologie pour les personnels concernés.
L’établissement peut détailler tous ses projets, y compris immobilier, par exemple si des restructurations sont envisagées.
� 	Arrêté du 29 mars 2007 fixant les seuils d’activité minimale annuelle applicables à l’activité de soins de traitement du cancer ; circulaire DHOS/O/INCa/2008/101 du 26 mars 2008 relative à la méthodologie de mesure des seuils de certaines activités de soins de traitement de cancer.


� 	Pour exemple : en 2013, l’année N est 2013, l’année N-1 est 2012, l’année N-2 est 2011 et l’année N-3 est 2010.


� 	Préciser en clair en page suivante les cancers pris en charge en curiethérapie et le nombre de patients par type de cancer


� 	Préciser en clair en page suivante les cancers pris en charge et le nombre de patients par type de cancer en cas d’utilisation thérapeutique de radioéléments en sources non scellées


� 	Pour exemple : en 2013, l’année N est 2013, l’année N-1 est 2012





Dossier d’évaluation de l’autorisation « Traitement du cancer » 
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