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Date de remplissage :
RENOUVELLEMENT D'AUTORISATION D'ACTIVITE DE SOINS 
CHIRURGIE (dont CHIRURGIE AMBULATOIRE)
(article R.6122-25 2° du code de la santé publique) 
DOSSIER D’EVALUATION
COORDONNEES DE L’ETABLISSEMENT :

Etablissement ou service

Dénomination :

Statut (public, ESPIC, privé) :

Adresse :
e-mail : 
N° FINESS (code établissement) :

N° SIRET
Si l’activité est pratiquée sur différents sites, donner les différentes informations correspondantes pour chaque site (nom du site, adresse, code FINESS ET)
Titulaire de l’autorisation

Dénomination :

Statut (établissement public, SA, association, GCS…) :

Adresse :
e-mail :
N° FINESS (code entité juridique) 

N° SIREN
DEMANDE DE RENOUVELLEMENT : 

Présentée par :     

(nom et prénom de la personne représentant l'établissement)

(titre de la personne présentant la demande) 
Certification HAS :
RAPPEL PREALABLE DE LA REGLEMENTATION 

Textes de référence : 

· dossier-type de demande d'autorisation : article R.6122-32-1 du code de la santé publique ;

· dossier-type de demande de renouvellement d'autorisation : article R.6122-32-2 du CSP ; 

· article R.6122-25 2° du CSP ;

· articles R.6121-4 et D.6124-301 à D.6124-305 du CSP (structures de soins alternatives à l’hospitalisation) ;

· articles D.6124-91 à 6124-103 du CSP (anesthésie).

I PRESENTATION GENERALE 

1°) Rappel préalable des autorisations détenues par l’établissement (activités de soins et équipements matériels lourds)
	Activités de soins
	Oui/ Non

	Médecine 
	

	Chirurgie
	Voir infra

	Gynécologie-Obstétrique
Néonatologie

Réanimation néonatale
	

	Psychiatrie
	

	Soins de suite et de réadaptation
	

	Soins de longue durée
	

	Greffes d’organes et de cellule hématopoïétiques
	

	Traitement des grands brûlés
	

	Chirurgie cardiaque
	

	Activités interventionnelles sous imagerie médicale
	

	Activités interventionnelles sous imagerie médicale par voie endovasculaire, en cardiologie 
	

	Activités interventionnelles sous imagerie médicale par voie endovasculaire,  en neuroradiologie
	

	Neurochirurgie
	

	Médecine d’urgence
	

	Réanimation
	

	Traitement de l’insuffisance rénale chronique par épuration extrarénale :
	

	AMP-DPN
	

	Traitement des cancers 
	

	Examen des caractéristiques génétiques d’une personne ou identification d’une personne par empreintes génétiques à des fins médicales
	

	 UNV
	

	Laboratoires
	

	Autres (préciser)
	


	Equipements matériels lourds : type d’appareil
	Nombre d’appareils

	
	

	
	

	
	


2°) Activités dont le renouvellement d’autorisation est demandé
Joindre en annexes le ou les autorisations reçues (décisions initiales, modifications éventuelles, et notifications éventuelles de renouvellement)
· autorisations 

Commentaires éventuels 
· visite de conformité
- Date de la (ou des) déclaration(s) de mise en œuvre d’autorisation à renouveler (article R.6122-37 du CSP) :
- Date de la (ou des) visites de conformité (article D.6122-38 du CSP) :

Pour les autorisations initiales plus récentes :

Joindre copie des documents suivants :

- compte rendu de visite de conformité ;

- lettre de notification du compte rendu de visite de conformité ;

- réponse de l’établissement à cette notification ;

- autres courriers de l’établissement relatifs au suivi de la visite de conformité 

(nota : la communication ou non des pièces jointes à ces courriers, parfois volumineuses, est laissée à l’appréciation de l’établissement) 

- commentaires détaillés sur les résultats de la visite, et le cas échéant sur les mises aux normes réalisées par l'établissement 

3°) Rappel des capacités 
Remplir le tableau infra, en le détaillant par site 
étant précisé que n est l’année du dépôt de la demande de renouvellement d’autorisation

	
	n-3
	n-2
	n-1

	Nombre de lits d'hospitalisation complète
	
	
	

	Nombre de structures distinctes pratiquant l’anesthésie

 ou la chirurgie ambulatoire 
	
	
	

	Nombre de places d’anesthésie 

ou de chirurgie ambulatoire
	
	
	


Autorisation et reconnaissances contractuelles de réanimation et surveillance continue sur le site. 
	
	n-3
	n-2
	n-1

	Nombre de lits de réanimation
	
	
	

	Nombre de lits de surveillance continue 
	
	
	


En l’absence d’autorisation sur site, nom de l’établissement et date de la convention :
4°) Description de l’activité en volumes 

4.1 Activité de chirurgie en hospitalisation complète réalisée sur les années n-2, n-1, n 

Les données d'activité (nbre de séjours strictement supérieurs à 1 jour) prises en compte seront celles du PMSI pour l'année N-2 et l'année N-1
Journées, TO, DMS…
A détailler par spécialités 
4.2 Activité de chirurgie ambulatoire réalisée sur les années n-2, n-1, n

Séjours, TO…
 A détailler par spécialités 

Commentaires sur l'activité, et l'évolution constatées

Commentaires sur les évolutions envisagées
II RESPECT DES CONDITIONS PREVUES PAR LES ARTICLES L.6122-2 et L.6122-5 DU CODE DE LA SANTE PUBLIQUE
POUR LA PERIODE D’AUTORISATION ECOULEE

1°) Etat de réalisation des objectifs fixés pour mettre en œuvre les objectifs du SRS au regard de l’offre environnante et de la réponse aux besoins

A décrire par l'établissement.

Préciser les objectifs du schéma d’organisation des soins en vigueur pour la période d'autorisation écoulée (ou des schémas, en cas de révision du schéma sur cette période), auxquels le demandeur a répondu.

Détailler l'application faite des dispositions du Schéma
Etat de réalisation des objectifs que l'établissement s'était fixé pour mettre en œuvre les objectifs du schéma, notamment au regard de l'accessibilité, de la qualité et de la sécurité des soins, ainsi que de la continuité et de la prise en charge globale du patient.
a) de l’accessibilité :

- Existe- t-il une liste d’attente, pour une consultation, pour une intervention ? Si oui, indiquez les délais, par spécialité concernée : 

- Des consultations spécialisées avancées sont-elles développées ?

- L’accessibilité architecturale est-elle garantie ? : 

- Accessibilité financière : indiquez, pour les établissements privés, le pourcentage, le cas échéant par spécialité, de praticiens relevant du secteur 2 par spécialité (% des actes en secteur I et II par spécialité chirurgicale).
b) de la qualité et de la sécurité de soins (par exemple : résultats des Indicateurs IPAQQS, ICALIN, résultats enquête infection site opératoire, Taux de re hospitalisations).
c) de la continuité de la prise en charge globale du patient. 

d) résultats des indicateurs :
Compte tenu des évolutions survenues, il est recommandé d’adresser prioritairement les indicateurs suivants :

	
	Année n-5
	Année n-4
	Année n-3
	Année n-2
	Année n-1

	Nombre total de séjours chirurgicaux**
	
	
	
	
	

	Nombre de séjours < à 24 heures
	
	
	
	
	

	Taux global de chirurgie ambulatoire
	
	
	
	
	

	Taux de chirurgie ambulatoire pour les gestes MSAP
	
	
	
	
	


**3° caractère en C du GHM en version 10 et 11

Le cas échéant : autres indicateurs se trouvant dans le schéma en vigueur. 

Taux de chirurgie ambulatoire pour les gestes MSAP par geste 

	Gestes 
	Année n-5
	Année n-4
	Année n-3
	Année n-2
	Année n-1

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Tableau d’activité pour les actes plus fréquents
Préciser la place de l’établissement dans le maillage du territoire. 
Indiquer l'appartenance à des réseaux. Décrire la place de l’établissement dans ces réseaux.

Indiquer les conventions avec les établissements (date, objet) liées à l’activité de soins dont le renouvellement est demandé (pour chaque convention, indiquez son objet, et date de signature + liste et objet de chaque convention avec date de la signature).
2°) Cohérence de l’activité et de ses modalités avec le projet d’établissement, et/ou le projet médical 

A décrire par l'établissement.
3°) Etat de réalisation des objectifs du CPOM conclu entre le titulaire et l'ARS

(Réf  Article R6122-24 CSP : des indicateurs d'évaluation portant sur les activités de soins ou sur les équipements matériels lourds sont définis par arrêté du directeur général de l'agence régionale de santé ou, lorsqu'il existe un schéma interrégional, par arrêté conjoint des directeurs généraux d'agences territorialement compétents. Ces indicateurs tiennent compte notamment des objectifs fixés par le schéma régional de santé ou des particularités sanitaires de la région ou du groupe de régions intéressé.
Des indicateurs spécifiques à certaines activités de soins et à certains équipements matériels lourds peuvent être définis par arrêté du ministre chargé de la santé. 
Ces indicateurs s'imposent au demandeur d'autorisation.
Le titulaire de l'autorisation peut utiliser des indicateurs supplémentaires propres à l'activité de soins ou à l'équipement matériel lourd en cause). 

4°) Etat de réalisation des conditions particulières dont peut être assortie l'autorisation

(A ne compléter que si l'autorisation avait été assortie de conditions particulières en application de l'article L.6122-7 du code de la santé publique)
5°) Respect des conditions techniques de fonctionnement 

Le cas échéant signaler et expliquer toute modification dans les caractéristiques du projet par rapport au dossier initial de demande d'autorisation, et éventuellement par rapport au précédent dossier de demande de renouvellement d'autorisation.

5.1 Conditions techniques de fonctionnement pour la chirurgie en hospitalisation complète 

 Locaux et plateau technique :

Description détaillée (imagerie, laboratoire, activité de chirurgie, consultation, bloc opératoire, anesthésie….)

Rappel du dernier avis de la commission de sécurité :

 Personnel médical : 

Tableau de personnels (exercice exclusif ou non, ou ETP, par spécialité, intégrer les médecins anesthésistes) 
· personnel médical : nombre et ETP affectés à l’activité (chirurgie + anesthésie)
	Spécialité
	Statut (PH, libéral…)
	Effectif en ETP
	Dont Nb de praticiens accrédités HAS

	Médecin anesthésiste réanimateur
	
	
	

	(Lister les autres spécialités)
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· Préciser l’organisation mise en place pour assurer la continuité et la permanence des soins.

· Fournir en annexe la liste nominative avec statut, qualification, le tableau de service et de gardes/ astreintes pour les 3 mois précédents 

Personnel non médical : 

· personnel non médical : nombre et ETP affectés à l’activité (bloc opératoire, consultation, anesthésie réanimation), par catégorie et qualification

	Catégorie professionnelle
	Fonction
	Effectif en ETP

	IDE
	
	

	IADE
	
	

	IBODE (titulaire du DE)
	
	

	(lister les autres professions)
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· Préciser l’organisation mise en place pour assurer la continuité et la permanence de la prise en charge des patients.
Partenariats pour assurer la continuité des soins :

· A préciser le cas échéant 
Compléter l’annexe du présent dossier

5.2 Conditions techniques de fonctionnement pour la chirurgie ambulatoire 

- Mêmes informations que pour l’hospitalisation complète 

- détailler l’application faite par l’établissement des dispositions du code de la santé publique (articles R.6121-4 et D.6124-301 à D.6124-305) relatives à la chirurgie ambulatoire (Cf. annexe du présent dossier).
 6°) Etat de réalisation de l'engagement de l'établissement quant au montant des dépenses à la charge de l'assurance-maladie, ou au volume d'activité

En lien avec les résultats de l'évaluation (cf infra).
III RESULTATS DE L’EVALUATION 
POUR LA PERIODE D’AUTORISATION ECOULEE

Ces informations doivent couvrir la totalité de l’activité réalisée depuis la mise en œuvre de l’autorisation ou du précédent renouvellement, pour la matière concernée.

1°) Rappel des éléments et engagements figurant dans le dossier relatif à la précédente autorisation 

2°) Enoncé des éléments de l’évaluation réalisée
2.1 Objectifs ayant servi à l’évaluation 

2.2 Indicateurs et méthodes effectivement utilisés pour réaliser l’évaluation

2.3 Résultats : données d’activité sur les 3 dernières années 

(outre celles demandées supra).
Caractéristiques des patients :

	AGE
	âge moyen :
	âge médian*

	
	
	


	AGE : venues de patients de :
	nombre
	%

	Moins d’1 an 
	
	

	1 - 10 ans
	
	

	10 - 15 ans
	
	

	15 – 75 ans 
	
	

	75 ans et plus
	
	


	Origine géographique
	nombre
	%

	département
	
	

	département
	
	

	
	
	


Parcours des patients : utilisation de l’outil Via Trajectoire

-
Nombre de profils prescripteurs MCO de l’établissement :

-
Nombre de demandes d’admission en SSR, HAD et unité en soins palliatifs (Y-a-il des filières organisées pour l’admission en amont et la sortie en aval des patients ? Si oui, les lister).
Permanence et continuité des soins :
· Préciser l’organisation mise en place pour assurer la permanence des soins.

· Préciser l’organisation mise en place pour assurer la continuité de la prise en charge des patients.
Qualité et sécurité des soins :
· Charte de Bloc

Existence d’une charte de bloc ? 
Oui            Non    
Si oui, date de la dernière validation :

· Indicateurs qualité et sécurité des soins

· Quels sont les derniers résultats des indicateurs de qualité et de sécurité des soins cités ci-dessous?

	Indicateur
	Résultat le plus récent
	Cible nationale

	IPAQSS –TDP en MCO
	
	

	IPAQSS-TDA
	
	

	IPAQSS-DEC
	
	

	IPAQSS-TRD
	
	

	ICSHA .2
	
	

	ICALIN.2
	
	

	ICATB.2
	
	

	ICA-BMR
	
	

	ICA-LISO
	
	


· Lutte contre les événements indésirables associés aux soins :
· L’organisation du signalement interne d’évènements indésirables est-elle mise en œuvre ? 

Oui 


Non 
Si Oui, préciser le nombre de signalements internes au cours de l’année N-1 :

et les moyens utilisés pour la déclaration (informatique, papier…) :

· La réalisation de comités de retour d’expérience (CREX) en chirurgie est effective ?

Oui 


Non 
Si Oui, combien au cours de l’année N-1 ?

· Les actions d’amélioration au regard des points faibles identifiés font-elles l’objet d’un programme adapté intégré dans le programme d’action pour la qualité et la sécurité des soins ?

Oui 


Non 
Préciser le taux de réalisation du programme : 

· Radioprotection 

· Mesures générales de protection contre les rayonnements ionisants : 

· Un professionnel en charge de la radioprotection est-il nommé ?


Oui 


Non 
Si oui, est-il nommé pour l’ensemble de l’établissement et/ou pour les services de chirurgie ?

· Ses missions sont-elles clairement définies (fiche de mission, etc.) ?

Oui 


Non 
Date des derniers contrôles en matière de radioprotection et  recommandations faites :  

Mesures correctrices mises en œuvre suite à ces recommandations : 

· Prévention du risque infectieux

· Les salles de bloc de chirurgie sont-elles qualifiées par l’EOH (ISO)?

       

Oui 


Non 
· Le service utilise-t-il des protocoles d’hygiène datant de moins de 5 ans ?

Oui 


Non 
· Nombre d’infections du site opératoire (ISO) analysées durant les trois dernières années :
· Astreinte anesthésique

· L’astreinte anesthésique est-elle organisée (tableau de l’astreinte anesthésique) ?

Oui 


Non 
· Quelles sont les modalités d’appel en urgence (par qui ? comment ?)

· Médicaments et DMI

· Les protocoles de prescription des médicaments sont-ils préétablis conjointement (médecins, chirurgiens, anesthésistes) ?

Oui 


Non 
Sont-ils validés ? 


Oui 


Non 
Sont-ils évalués ?

Oui 


Non 
· Les salles de surveillance post-interventionnelle sont équipées de tous les dispositifs médicaux nécessaires à la pratique (décret n°94-1050 du 5 décembre 1994):

Oui  


Non 
· Une maintenance est assurée en lien avec la matériovigilance. 

Oui  


Non 
· Évaluation des pratiques professionnelles :
· Actions menées au cours des 5 dernières années dans le cadre de l’évaluation des pratiques professionnelles (EPP), de l’accréditation et/ou du développement professionnel continu (DPC) :

· Participation des personnels médicaux et non médicaux à la procédure d’évaluation :

Décrire les modalités et résultats de cette participation.

· Indicateurs mis en place et résultats permettant d’évaluer la satisfaction des patients :

Décrire les modalités d’évaluation de la satisfaction des patients, les résultats de cette évaluation et les mesures correctrices  éventuellement mises en œuvre.

Indicateurs d’activité

Suivi des activités faisant l’objet d’un objectif dans le CPOM ou arrêtés par le DG ARS ou autres indicateurs prévus par le promoteur de l’établissement, sur les 5 dernières années :

	Indicateurs


	Année n
	Année

n-5
	Année
n-4
	Année

n-3
	Année

n-2
	Année

n-1

	Nombre de GHM chirurgicaux
	
	
	
	
	
	

	Taux de chirurgie ambulatoire
	
	
	
	
	
	

	Gestes marqueurs MSAP


	
	
	
	
	
	

	Activités chirurgicales à seuil (cancérologie)


	
	
	
	
	
	


· Autres indicateurs utilisés par l’établissement, le cas échéant : 

2.4 résultats du dispositif d’information et de participation des personnels médicaux et non médicaux mis en place

2.5 résultats des procédures ou méthodes d’évaluation de la satisfaction des patients mises en œuvre


Notamment livret d’accueil, questionnaire de sortie 

3°) Synthèse des écarts et des mesures prises par le titulaire de l’autorisation ou engagements pour corriger les éventuels écarts constatés

Nota : pour les informations du chapitre III « Résultats de l’évaluation », l’établissement peut également présenter toute étude interne déjà réalisée.
IV PROPOSITIONS DU DEMANDEUR 
POUR LA NOUVELLE PERIODE D’AUTORISATION (7 ans à venir)

1°) Présentation des modifications envisagées, notamment sur les points suivants :  

· les objectifs mentionnés au schéma,
· l’organisation des installations, des services ou des équipements matériels lourds (présentation d’un descriptif des modifications projetées à joindre), 
· l’état des personnels, 
· la composition de l’équipe médicale, 
· les conventions de coopération ou l’appartenance aux réseaux de santé,

· les autres évolutions,…

Indiquer les prévisions de recettes et de dépenses sur la durée du renouvellement :

	CHARGES


	RECETTES

	Titre 1 – charges de personnel 
	
	Titre 1 – produits versés par 

l’assurance maladie
	

	Titre 2 - charges à caractère médical
	
	Titre 2 - Autres produits de l‘activité hospitalière
	

	Titre 3 – charges à caractère hôtelier et général
	
	Titre 3 - Autres produits
	

	Titre 4 - charges 

d’amortissements, de provisions et dépréciations, financières et exceptionnelles
	
	
	

	TOTAL CHARGES


	
	TOTAL RECETTES
	


2°) Respect des conditions prévues par les articles L.6122-2 et L.6122-5 du code de la santé publique

2.1 Compatibilité avec les dispositions du schéma en vigueur pour la nouvelle période d’autorisation
2.2 Adéquation avec les conditions techniques de fonctionnement afférentes à l’activité

3°) Propositions et engagements relatifs à l’évaluation pour la période à venir 

3.1 Dossier relatif à l'évaluation comportant  les éléments cités à l’art R.6122-32 1 CSP
(Actualisation du dossier relatif à l'évaluation)
- Description des objectifs retenus pour mettre en œuvre le CPOM.

- Enoncé des objectifs proposés par le demandeur, qui visent à mettre en œuvre les objectifs du schéma régional de santé, notamment au regard de l'accessibilité des soins, de la continuité et de la globalité de la prise en charge du patient ;

- Description des indicateurs et des méthodes prévus pour apprécier la réalisation des objectifs proposés en tenant compte des indicateurs fixés par l'agence régionale de santé ou arrêtés, le cas échéant, par le ministre chargé de la santé ;

· en particulier les indicateurs figurant dans le schéma.
· les indicateurs supplémentaires


- Description du système de recueil et de traitement des données médicales et administratives nécessaires à la mise en œuvre de l'évaluation, comprenant :

· les caractéristiques et l'origine géographique de la clientèle accueillie ;

· les pathologies prises en charge ;

· le volume des actes par nature et par degré de complexité ;

· les données nécessaires à la surveillance des risques iatrogènes et nosocomiaux ;

- Description du dispositif d'information et de participation des personnels médicaux et non médicaux impliqués dans la procédure d'évaluation ;

- Description des procédures ou des méthodes d'évaluation de la satisfaction des patients.
3.2 Engagements du demandeur pour une nouvelle période de 7 ans
Le demandeur, s’engage conformément aux articles L.6122-5 et R.612-32-1- 4° du CSP, pour la période de 7 ans à venir à :

 FORMCHECKBOX 
 A respecter un volume d’activité ou de dépenses à la charge de l’assurance maladie ;

 FORMCHECKBOX 
 A ne pas modifier les caractéristiques de l’activité autorisée ;

Erreur! Signet non défini. A respecter les effectifs et la qualification des personnels, notamment médicaux, nécessaires à la mise en œuvre de l’activité autorisée ;

 FORMCHECKBOX 
 A réaliser l’évaluation prévue par l’article L 6122-5 du Code de la Santé Publique.
Signature du titulaire
(précédée de son nom, et de sa qualité)
ANNEXE 
Conditions de fonctionnement

Nota : Les informations suivantes doivent être apportées tant pout l’hospitalisation complète que pour la chirurgie ambulatoire. Les réponses pourront le cas échéant être distinctes pour chacune de ces deux formes d’hospitalisation (l'établissement apportera alors les précisions nécessaires, à chaque item concerné).
Certaines dispositions intéressant davantage la chirurgie ambulatoire figurent en italique. 
a) Caractéristiques générales :
· Jours d'ouverture hebdomadaire :

L FORMCHECKBOX 

 M  FORMCHECKBOX 

 M FORMCHECKBOX 
 
J FORMCHECKBOX 
 
V FORMCHECKBOX 
 
S FORMCHECKBOX 

Nombre de jours d’ouverture annuelle : 

Horaires d'ouverture :

b) Les locaux :



oui
non
en partie

.La structure est aisément identifiable par l'usager.


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

.La structure possède ses propres locaux :



( accueil des patients


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

( séjour des patients

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


( modalités d'accueil des accompagnants



 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


( salle de repos équipée d’arrivée de fluides médicaux

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Il existe un local de préparation et mise en œuvre 


des protocoles de soins

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

c) La structure garantit à chaque patient les conditions

d'hygiène, ainsi que le respect de son intimité et de

sa dignité : 





oui
non

. Le séjour des patients :

- s'effectue dans une chambre d'hospitalisation

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 



traditionnelle dédiée à la structure pendant la durée d'ouverture

- s'effectue dans un lit 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 




- s'effectue dans un box


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 




- s'effectue dans un fauteuil. 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 







. Arrivée de fluides médicaux 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


. Le box ou la chambre sont équipés d'un point

d'eau, d'un W.C. 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 



d) Le secteur opératoire :


 la structure utilise un secteur opératoire 
oui
non
en partie
- conforme aux caractéristiques réglementaires

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

- et adapté aux activités pratiquées. 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Mesures de radioprotection au bloc opératoire :
e) Le personnel :

oui
non
en partie
. Le personnel est spécifique à la structure : 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.
 Pendant les heures d'ouverture, présence minimale permanente :
· d'un IDE 
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

   Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.
· d'un médecin qualifié. 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 Pendant la durée d’ouverture des blocs, sont présents :

· un nombre d’IDE supplémentaires adapté à l’activité
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.
· un médecin anesthésiste réanimateur. 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

f) La permanence et la continuité des soins en dehors des heures d'ouverture :
Elles sont assurées, y compris les dimanches et jours fériés : 
Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

- il existe un dispositif médicalisé d'orientation immédiate des

patients au sein de la structure, 

Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

- la structure n'étant pas elle-même en mesure d'assurer la

continuité des soins, a conclu une convention avec un autre 
Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

établissement disposant de moyens de réanimation et

accueillant en permanence des patients relevant de la ou

des disciplines pratiquées.
Les documents et les pièces administratives :

a) Il existe pour la structure :                       

 oui
non
commentaires
. un registre des entrées en chirurgie ambulatoire disponible


immédiatement



 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 



. une charte de fonctionnement (à joindre) 




 FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

. un document précisant l'organisation du secteur opératoire 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 



- un document précisant les modalités d'utilisation et de contrôle

des matériels et dispositifs médicaux assurant l'anesthésie et la 

surveillance en S.S.P.I. 


 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.
. un cahier d'intervention (ou de salle d'endoscopie) 

 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.
. un dossier médical pour chaque patient


Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.
 FORMCHECKBOX 

. un protocole relatif à la pratique de la procédure d'entretien 

des endoscopes



 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

. une procédure de décontamination, de stockage et d’entretien

du matériel nécessaire aux soins et au transport des patients

 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.
b) le dossier médical individuel comprend : 









oui
non

. la fiche de consultation pré-anesthésique


 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.

. la feuille d'anesthésie et de surveillance post-interventionnelle

 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.

. la fiche de transmission, de suivi médical et de prescriptions et


les résultats des examens complémentaires


Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.
 FORMCHECKBOX 


. le compte rendu opératoire (ou son double),Erreur! Signet non défini. 


 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.

. un double du bulletin de sortie.


 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.
c) les documents remis au patient :

. un document reprenant différentes recommandations avant,

 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.
le jour et après l'anesthésie et les indications pour la continuité 

des soins


. le bulletin de sortie


 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.
Pratique de l'anesthésie 


oui
non
commentaires
a) La consultation pré-anesthésique (pour tout patient 

dont l'état nécessite une anesthésie générale ou loco-régionale) : 

. Elle est assurée systématiquement. 


 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.
. Elle a lieu plusieurs jours avant l'intervention. 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

. Une visite pré-anesthésique est effectuée par le médecin
 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.
anesthésiste réanimateur dans les heures précédant l'intervention.

b) La programmation des interventions :
. Elle est établie conjointement par les médecins réalisant 

l’intervention, les anesthésistes réanimateurs ainsi que le 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

responsable de l'organisation du secteur opératoire.

c) La réalisation de l'anesthésie :
. Sur la base d'un protocole, elle est mise en œuvre sous la

 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.
responsabilité d'un médecin anesthésiste réanimateur.

. Elle comprend une surveillance clinique continue

 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.(rythme cardiaque, tracé ECG, pression artérielle…)

d) Le matériel d'anesthésie réanimation :
. On trouve dans chaque salle du secteur opératoire :








oui
non

- l’arrivée de fluides médicaux et l’aspiration par le vide

 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.

- la possibilité d’administration de gaz et vapeurs anesthésiques

 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.

- le matériel d'intubation trachéale


 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.

- un chariot ou une valise de drogues d'urgence 

 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.

- 1 ambu (avec un masque)


 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.


- 1 moniteur (permettant le contrôle du pouls, du tracé

 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.
ECG, de la pression artérielle et de la saturation du sang en oxygène),

· 1 respirateur muni d'alarmes (assurant la ventilation

 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.
artificielle) avec contrôle continu possible :



* du débit en oxygène


 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.


* des pressions et débits ventilatoires

 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.


* de la concentration en gaz carbonique expiré. 

 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.
e) La salle de surveillance post-interventionnelle (ou SSPI) :










oui
non
commentaires

. Il existe une (ou plusieurs) SSPI dans laquelle s'effectue la surveillance
 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.
des patients de la structure (y compris ceux qui ont eu un acte endoscopique)

-"propre (s)" à la structure d'anesthésie chirurgie ambulatoire

 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.
- commune (s) avec le secteur d'hospitalisation 


Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 . situé (es) à proximité du ou des sites d'anesthésie


 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.
. Nombre de postes installés par type de SSPI


- SSPI "propre (s)" à la structure d'anesthésie chirurgie ambulatoire- nombre :………………

- SSPI commune (s) 


      nombre :…………………..


. Chaque poste installé est équipé de :

- fluides médicaux et aspiration par le vide


 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.
- cardioscope (pouls, tracé ECG) muni d'alarmes


 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.
- saturomètre (contrôle de la saturation du sang en oxygène) 

 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.
- dispositif permettant la surveillance périodique de la 
Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.
 FORMCHECKBOX 

pression artérielle²

- moyens nécessaires au retour à un équilibre thermique

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

normal.

Par ailleurs, la SSPI est équipée :

- d'un dispositif d'alerte (téléphone, interphone, bouton

Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.
 FORMCHECKBOX 

d'appel d'urgence)

- d'un respirateur muni d'alarmes


Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.
 FORMCHECKBOX 

- d'un défibrillateur cardiaque


 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.
- d'un chariot d'urgence contenant drogues et matériel

Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.
 FORMCHECKBOX 

d'intubation

- d'un curamètre 


 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.

. Présence d'au moins un (e) IDE formé (e)


 FORMCHECKBOX 

Erreur! Signet non défini.
(présence d’au moins 2 agents dont un IDE formé pour une capacité égale ou 

supérieure à 6 postes)


. Le médecin anesthésiste autorise, avec le médecin ayant pratiqué 

l'intervention, la sortie du patient.


Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX Erreur! Signet non défini.

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
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