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Dossier de demande d’autorisation

Toute demande d’autorisation d’activité de soins est accompagnée d’un dossier justificatif comportant quatre parties : administrative, technique, financière, évaluative ainsi que de l’engagement du demandeur.

Ce dossier est adressé à l’Agence Régionale de Sante (ARS) compétente dans une des fenêtres de dépôt mentionnées ci-dessous.

Dans le délai d’un mois à réception de la demande, l’ARS examine la complétude du dossier. Il est réputé complet si l’ARS n’a pas fait connaître au demandeur dans ce délai, la liste des pièces manquantes ou incomplètes par lettre recommandée avec avis de réception.

Pour toute demande d’autorisation, vous voudrez bien adresser le dossier justificatif en 1 exemplaire par lettre recommandée avec avis de réception au siège de l’ARS Bourgogne-Franche-Comté, Direction de l’organisation des soins (Immeuble Le Diapason 2, place des Savoirs CS 73535 21 035 DIJON) et/ou en version numérique sur le support de votre choix ou par envoi dématérialisé à l’adresse suivante : ars-bfc-dos-psh@ars.sante.fr.

Rappel des périodes de dépôt :

· 1er avril au 31 mai

· 1er octobre au 30 novembre

Textes de référence

Régime des autorisations
Articles L.6122-1 à L.6122-21, R.6122-23 à R.6122-44 du code de la santé publique (CSP).
Composition du dossier

Articles R.6122-32 et R.6122-32-1 du code de la santé publique.

Soins de suite et de réadaptation
Articles R.6123-118 à R.6123-126 (conditions d'implantation) et D.6124-177-1 à D.6124-177-53 (conditions techniques de fonctionnement) du code de la santé publique.
Hospitalisation à temps partiel de jour (HDJ)

Articles D.6124-301 à D.6124-305 du code de la santé publique

1ère partie :
composition du dossier

articles R.6122-32 et R.6122-32-1 
du code de la santé publique
1.  partie administrative   
1.1 FICHE D’IDENTITE DU DEMANDEUR 

Identité, adresse et statut juridique de la personne physique ou morale, constituée ou en cours de constitution qui demande l’autorisation pour son compte.
Si la personne morale est en cours de constitution, indiquez le nom, adresse et qualité de la personne qui la représente pour la demande (1°a de l’art. R.6122-32-1 du CSP).
Personne morale
	Raison sociale
	

	Adresse
	

	Nom et qualité du représentant de la personne morale
	


Personne physique

	Nom Prénom
	

	Profession
	

	Nationalité
	

	Adresse personnelle
	


Statut du demandeur (cocher la case correspondante) :
· Etablissement de santé public.
· Etablissement de santé privé à but lucratif.
· Etablissement de santé privé participant au service public hospitalier.
· Etablissement de santé privé d’intérêt collectif.
· Autre établissement de santé privé à but non lucratif.
· Autre (préciser) : 
Désignation de l'établissement

	Établissement
	

	Adresse
	

	Code postal/commune
	

	Téléphone
	

	N° FINESS juridique
	

	N° FINESS géographique
	


Implantation (indiquer le cas échéant, les différents sites concernés par l’activité de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) :

-

-
Pièces complémentaires à joindre :
· une inscription au RCS, en cas de modification récente de la société

· la convention constitutive dans le cas d’un GCS créé pour le projet 

· la convention de gestion dans le cas où la mise en œuvre de l’activité de soins est organisée par une personne morale exploitante distincte (société d’exploitation)
· les éléments du projet d’établissement sur lesquels se fonde la demande d’autorisation d’activités de soins, lorsque le demandeur est un établissement public de santé ou un centre de lutte contre le cancer, ou la délibération de l’organe délibérant relative au projet objet de la demande d’autorisation, lorsque le demandeur est une personne morale de droit privé autre qu’un tel centre (1°b de l’art. R.6122-32-1 du CSP) 
· une copie des statuts de l’organisme ou de la société (1°a de l’art. R.6122-32-1 du CSP).
1.2  Objet de la demande 
· Demande d’exercice de l’activité de soins de suite et de réadaptation (SSR)
	Autorisation d’activité de SSR non spécialisé adultes
	HC
	HDJ

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



HC : hospitalisation complète                                                              HDJ : hospitalisation de jour
L'autorisation de soins de suite et de réadaptation mentionne, le cas échéant :
1° Si l'établissement de santé prend en charge des enfants ou des adolescents, à titre exclusif ou non, ainsi que la ou les tranches d'âges de ces enfants (enfants de moins de six ans, enfants de plus de six ans ou adolescents).
2° Si l'établissement de santé assure une prise en charge spécialisée …. (art. R. 6123-120 du CSP)
· Mention enfants/adolescents
	Prise en charge spécialisée en soins de suite et de réadaptation 
	pour  
	enfants de moins de 6 ans
	enfants de plus de 6 ans ou adolescents

	
	en 
	HC
	HDJ
	HC
	HDJ

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
     
	 FORMCHECKBOX 



· Mention d'une prise en charge spécialisée des conséquences fonctionnelles d'une ou plusieurs des catégories d'affections suivantes :

	Prise en charge spécialisée des conséquences fonctionnelles des affections :
	pour : 
	adultes
	enfants de moins de 6 ans
	enfants de plus de 6 ans ou des adolescents

	
	en : 
	HC
	HDJ
	HC
	HC
	HDJ

	de l'appareil locomoteur 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	du système nerveux
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	cardio-vasculaires
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	respiratoires
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	des systèmes digestif, métabolique et endocrinien
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	onco-hématologiques
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	liées aux conduites addictives
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	de la personne âgée polypathologique, dépendante ou à risque de dépendance
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	


Attention :
La demande d’exercice de l’activité de soins de suite et de réadaptation impose le remplissage systématique du chapitre 2.1 ayant trait aux dispositions communes. 

Si l’une ou l’autre des cases relatives à la prise en charge des enfants ou des adolescents est cochée ci-dessus remplir de plus la fiche n°1.
Si l’une ou l’autre des cases relatives à la prise en charge spécialisée d’une ou de plusieurs des affections citées ci-dessus, remplir la ou les fiche(s) correspondante(s) (fiches 2 à 10).
Si la demande porte également sur l’hospitalisation à temps partiel de jour, compléter le chapitre 2.3.
1.3 Présentation de l’établissement d’implantation de l’activité de soins demandée
a) Présenter l’opération projetée ou la mise en œuvre des activités de soins envisagée, notamment au regard du schéma régional de santé  (1°c de l’art. R.6122-32-1 CSP) :
b) Indiquer les objectifs du schéma régional de santé  auxquels vous entendez répondre ainsi que ceux, quantifiés, de l’offre de soins et, le cas échéant, les opérations figurant à l’annexe de ce schéma que vous prévoyez de réaliser (1°d de l’art. R.6122-32-1 CSP) :

1.4 COMPATIBILITE DU PROJET AVEC LA STRATEGIE INSTITUTIONNELLE DE L’ETABLISSEMENT OU DE LA PERSONNE MORALE

Compléter
1.5 COMPATIBILITE DU PROJET AVEC LES OBJECTIFS DU SCHEMA REGIONAL DE SANTE DU PROJET REGIONAL DE SANTE
Compléter


1.6  Engagement du demandeur
 Référence : R.6122-32-1 1° e) du CSP

Je m’engage à :

Respecter la réalisation et le maintien des conditions d'implantation ainsi que les conditions techniques de fonctionnement de l’équipement matériel lourd, fixées en application des articles L.6123-1 et L.6124-1  du code de la santé publique ;

Respecter les effectifs et la qualification des personnels, notamment médicaux nécessaires à la mise en œuvre du projet ;

Respecter le maintien des autres caractéristiques du projet après l'autorisation ou le renouvellement de celle-ci ;

Respecter le volume d'activité ou le montant des dépenses à la charge de l'assurance maladie, en application de l'article L.6122-5 ;

Mettre en œuvre l'évaluation périodique prévue à l’article R.6122-23 du code de la santé publique en déterminant à l'avance les critères retenus et les méthodes utilisées et en communiquer les résultats à l'Agence Régionale de Santé, en précisant les conditions de réalisation de cet engagement.

Nom Prénom

Qualité

Date et  signature

1.7  Conventions de coopération 

Lister ? les conventions de coopération passées, s'il y a lieu, par le demandeur avec un ou plusieurs autres établissements ou professionnels de santé, ainsi que la mention de son appartenance, le cas échéant, aux réseaux de santé définis à l'article L.6321-1 et 1°f de l’art. R.6122-32-1du CSP.
Pour les conventions liées aux SSR, compléter le chapitre relatif à celles-ci.
2.  personnel
Décrire  l'état des effectifs, administratifs, médicaux et d'autres catégories, exerçant ou appelés à exercer dans l'établissement, en faisant apparaître les engagements du demandeur en ce qui concerne les effectifs et la qualification des personnels, notamment médicaux, nécessaires à la mise en place du projet  (2° de l’article R.6122-32-1 du CSP). 
Joindre le tableau des emplois de l’établissement. 

3.  partie technique et financière

3.1  Présentation générale de l'établissement 

3.11  Activités de soins et équipements matériels lourds autorisés

Présentation générale de l’établissement ou des établissements intéressés en cas de demande d'autorisation de regroupement, précisant les activités de soins exercées ainsi que les équipements matériels lourds autorisés (3° a de l’art. R.6122-32-1 CSP)
	Activités de soins
	Dates d’autorisation

	Médecine
	

	Chirurgie
	

	Gynécologie-obstétrique, néonatologie, réanimation néonatale
	

	Soins de suite et de réadaptation 
	

	
	

	Equipements matériels lourds 
	Dates d’autorisation

	
	

	
	


3.12  Capacités installées et activité en SSR sur les 3 dernières années

	
	HC
	HDJ

	
	Lits
	Entrées
	Journées
	DMS
	TO
	Places
	Venues
	TO

	SSR adultes
	N -3
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	N -2
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	N -1
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mention

Enfants/adolescents
	N -3
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	N -2
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	N -1
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mention appareil locomoteur
	N -3
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	N -2
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	N -1
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mention système

nerveux
	N -3
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	N -2
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	N -1
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mention cardio-vasculaire
	N -3
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	N -2
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	N -1
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mention respiratoire


	N -3
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	N -2
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	N -1
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mention systèmes digestif, métabolique et endocrinien


	N -3
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	N -2
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	N -1
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mention oncohématologie
	N - 3
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	N -2
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	N -1
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mention 

conduites addictives
	N -3
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	N -2
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	N -1
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mention personne âgée
	N -3
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	N -2
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	N -1
	
	
	
	
	
	
	
	


HC : hospitalisation complète                      HDJ : hospitalisation à temps partiel de jour
Préciser la signification des sigles : DMS, TO
Si l’établissement comporte plusieurs sites de SSR, reproduire le tableau ci-dessus autant de fois qu’il y a de sites et en précisant le nom du site.
3.2  Description des conditions techniques du projet

Decrire les installations, des services compris dans l’opération, en faisant apparaître le respect des conditions réglementaires fixées en application des articles L.6123-1 et L.6124-1 du CSP.
La structure

· S’il s’agit de l’aménagement de bâtiments existants, situation et organisation des nouveaux lits, places et services dans les locaux existants, en précisant les superficies

· S’il s’agit d’une construction neuve, énumération et composition des services hospitaliers, médico-techniques et généraux à créer, transférer, développer ou modifier, en précisant les superficies
Les équipements
· Equipements à installer et leurs caractéristiques

· Plateaux médico-techniques, installations hôtelières et autres services logistiques
Etude préliminaire (si construction d’un nouvel établissement) 

ou plans des locaux (si nouveau service)

Cette étude devra comprendre :

· Le plan de situation
· Le plan de masse
· La perspective axonométrique (si construction d'un nouveau bâtiment)
· L'esquisse de travaux ou avant-projet sommaire.

Les plans doivent être orientés et comporter l’indication de l’échelle à laquelle ils sont dressés.
3.3  Les modalités de financement du projet

Indiquer les modalités précises de financement du projet. 
Présenter  le compte ou  le budget prévisionnel d'exploitation, et, lorsqu'il s'agit d'un établissement public de santé, les éléments du plan global de financement pluriannuel des investissements prévu à l'article R. 6145-65 relatifs à l'opération (3° c de l’art. R.6122-32-1 CSP).
3.3.1  Devis estimatif du coût de l'opération

· Construction : 

Préciser si l’immeuble ou le terrain est déjà acquis ou en voie de l’être (option, promesse de vente).
· Equipements :

· Matériel : 

3.3.2  Estimation de l'activité prévisionnelle en année pleine sur N+1 et N+2

· Nombre de journées :

N+1 :

N+2 :
· Nombre de venues
N+1 : 

N+2 :
· Liste indicative si possible, des principaux groupes médico-économiques (GME) :
3.3.3  Estimation des dépenses et recettes prévisionnelles
Pour les dépenses, les distinguer par groupe de dépenses en précisant notamment :

· Les frais de personnel médical et soignant 
· Les frais financiers et d'amortissements liés à un éventuel recours à l'emprunt.

Pour les recettes : 

· Recettes perçues au titre de l’activité pour les établissements « ex OQN » (notamment au regard de l'activité prévisionnelle visée ci-dessus).

· Recettes issues de la dotation annuelle de financement SSR pour les établissements ex-DG.
4.  evaluation
Le code de santé publique prévoit dans les dossiers de demande d’autorisation, une partie relative à l'évaluation de l'activité comportant, en application de l'article L. 6122-5 du CSP, l'engagement du demandeur de procéder à cette évaluation dans les conditions prévues aux articles R. 6122-23 et R. 6122-24 (4° de l’article R.6122-32-1) du CSP.

· Il convient de préciser : 

Les objectifs fixés,  pour mettre en œuvre les objectifs du schéma régional de santé , 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 :

Les indicateurs supplémentaires  envisagés,  en vertu du dernier alinéa de l'article R.6122-24 du CSP :
Les modalités de recueil et de traitement des indicateurs prévus audit article :

Les modalités de participation des personnels médicaux et non médicaux intervenant dans la procédure d'évaluation :

Les procédures ou les méthodes d'évaluation de la satisfaction des patients :
2ème partie :
conditions d’implantation et

conditions techniques de fonctionnement
liées à l’activité de SSR
1.  les conditions d’implantation
· Article R.6123-119 CSP: modalités d’exercice de l’activité de SSR 
L’autorisation d’exercer l’activité de soins de suite et de réadaptation ne peut être accordée, en application de l’article L.6122-1, ou renouvelée, en application de l’article L.6122-10 CSP, que si l’établissement de santé est en mesure d’assurer (art. R.6123-119 CSP) :

1° - 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 :    ( oui                          ( non

2° - Des actions de prévention et l’éducation thérapeutique (ETP) du patient et de son entourage : 

( oui                          ( non
Précisez à ce jour, le nombre de personnes et leur qualification disposant d’une attestation de formation en ETP selon l’arrêté du 2 août 2010 (formation de 40 heures) : 

	Personnel
	Attestation ETP

	Qualification
	Organisme
	Date

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	


3° - La préparation et l’accompagnement à la réinsertion familiale, sociale, scolaire ou professionnelle :   ( oui                   ( non
Décrivez l’organisation adoptée au sein de votre établissement pour la mise en œuvre de ces 3 modalités :
· Article R.6123-121 CSP: hospitalisation à temps partiel

Dans le cas d’une demande d’autorisation d’exercer l’activité de soins de suite et de réadaptation selon la seule forme de l’hospitalisation à temps partiel (définie au 1 et au 3 de l’article R. 6121-4 CSP), celle-ci peut être accordée à un établissement de santé à la condition qu’il organise la prise en charge des patients dont l’état le requerrait dans un établissement de santé autorisé à exercer cette activité en hospitalisation complète, avec lequel il passe convention. Cette convention est transmise à l’agence régionale de santé (art. R. 6123-121 CSP).
Joindre cette convention, le cas échéant.
· Article R.6123-123 CSP: participation au réseau de prise en charge des urgences 

L’établissement de santé autorisé à exercer l’activité de soins de suite et de réadaptation participe au réseau de prise en charge des urgences prévu par les articles R. 6123-26 à R. 6123-32 du CSP, dans les conditions que détermine la convention constitutive du réseau.

Etes-vous membre du réseau des urgences :   ( oui                          ( non

· Article R.6123-125 CSP: rôle d’expertise ou de recours
L’établissement de santé autorisé au titre de l’article R.6123-120 CSP (ne concerne que les SSR disposant d’une mention) assure auprès d’autres établissements de santé et auprès des établissements et services médicosociaux mentionnés à l’article L.312-1 du code de l’action sociale et des familles, un rôle d’expertise ou de recours (art. R.6123-125 CSP).
Indiquez pour chaque mention, les établissements concernés :
· Articles R.6123-124 et R.6123-126 CSP: conventions de coopération 
Conventions de coopération passées, s'il y a lieu, par le demandeur avec un ou plusieurs autres établissements ou professionnels de santé, ainsi que la mention de son appartenance, le cas échéant, aux réseaux de santé définis à l'article L.6321-1 (1°f de l’art. R.6122-32-1).
Présentez la liste des conventions relatives aux SSR :
· Avec d‘autres établissements de santé, afin d’assurer pour les cas où l’état de santé des patients le nécessiterait, leur prise en charge dans les structures :

1°  Dispensant des soins de courte durée ou de longue durée :
	Partenaire
	Date de signature

	
	

	
	

	
	


2°  De SSR accueillant les catégories de patients ou affections mentionnées à l’article R.6123-120 CSP (prise en charge spécialisée) dont vous ne disposez pas :

	Partenaire
	Date de signature

	
	

	
	

	
	


· Avec les établissements, services ou personnes mentionnés au code de santé publique ou au code de l’action sociale et des familles que nécessitent :

1°  La mise en œuvre de votre mission de préparation et d’accompagnement à la réinsertion prévue au 3° de l’article R.6123-119 CSP, notamment l’admission en établissement ou en service médico-sociaux :
	Partenaire
	Date de signature

	
	

	
	

	
	


2°  La coordination de la prise en charge et du suivi des patients :

	Partenaire
	Date de signature

	
	

	
	

	
	


2.  les conditions techniques de fonctionnement
Si vous demandez l’autorisation d’activité de soins de suite et de réadaptation, remplissez systématiquement le chapitre 2.1 relatif aux dispositions communes (SSR sans mention de spécialité).

Si vous êtes titulaire, au moment du dépôt de votre demande, d’une autorisation d’activité de soins de suite et de réadaptation,  remplissez uniquement le paragraphe 2.12, relatif au personnel médical et paramédical du chapitre 2.1.
Compléter dans le cas d’une demande portant sur :
· Une ou plusieurs mention(s) de prise en charge spécialisée :  la ou les fiches correspondantes ci-après (fiches 1 à 10), du chapitre 2.2. 
· L’hospitalisation à temps partiel de jour :  le chapitre 2.3
Supprimer en tant que de besoin les fiches non concernées par votre demande.

Pour les établissements multisites :

Constituer, pour chaque site, un document comprenant obligatoirement le chapitre 2.1 ou au minimum le paragraphe 2.12 du chapitre 2.1, comme indiqué ci-dessus, auquel seront joints dans le cas :
· D’une ou plusieurs mention(s) de prise en charge spécialisée : la ou les fiches correspondantes ci-après (fiches 1 à 10) du chapitre 2.2
· De l’hospitalisation à temps partiel de jour : le chapitre 2.3.
Préciser le n° et le lieu d’implantation du site.
2.1  Dispositions communes : SSR sans mention de spécialité (adultes)
2.11  Profil des patients accueillis
Principaux GME (groupe médico-économique, ex CMC) envisagés :
Dans le cas de mention(s), les répartir selon celle(s)-ci :

· Appareil locomoteur (fiche A, circulaire du 3 octobre 2008) 

· Système nerveux (fiche B de la circulaire du 3 octobre 2008)

· Cardiovasculaire (fiche C de la circulaire du 3 octobre 2008)

· Respiratoire (fiche D de la circulaire du 3 octobre 2008)

· Systèmes digestif, métabolique, endocrinien (fiche E de la circulaire du 3 octobre 2008)
· Oncohématologiques (fiche F de la circulaire du 3 octobre 2008)
· Conduites addictives (fiche H de la circulaire du 3 octobre 2008)

· Personne âgée (fiche I de la circulaire du 3 octobre 2008)

2.12  Etat des effectifs au moment de la demande
· Effectifs médicaux

	Spécialité
	Total SSR
	Ventilation par mention

	
	
	Enfants

Adolescents
	Appareil

locomoteur
	Système 

nerveux
	Cardio

vasculaire
	Respiratoire
	Digestif
	Onco-hématologie
	Conduites addictives
	Personne âgée

	
	Nbre
	ETP
	Nbre
	ETP
	Nbre
	ETP
	Nbre
	ETP
	Nbre
	ETP
	Nbre
	ETP
	Nbre
	ETP
	Nbre
	ETP
	Nbre
	ETP
	Nbre
	ETP

	Cardiologie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Endocrinologie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Gastro

entérologie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Gériatrie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Médecine générale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MPR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Neurologie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Pédiatrie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Pneumologie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Autre (précisez)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


MPR : médecine physique et de réadaptation                                  ETP : équivalent temps plein
Médecin coordonnateur

· Précisez pour le SSR non spécialisé ou adultes (art. D.6124-177-2 CSP) :

Le nom, prénom du médecin coordonnateur désigné :

Sa qualification : 
· Pour les SSR avec mention de prise en charge spécialisée se reporter à la ou les fiche(s) correspondante(s) (fiches 1 à 10 ci-après).
· Effectifs paramédicaux (ETP en hospitalisation complète)
	
	Total SSR
	Ventilation par mention

	
	
	Enfants

Adolescents
	Appareil

locomoteur
	Système 

nerveux
	Cardio

vasculaire
	Respiratoire
	Digestif
	Onco-hématologie
	Conduites addictives
	Personne âgée

	
	Nbre
	ETP
	Nbre
	ETP
	Nbre
	ETP
	Nbre
	ETP
	Nbre
	ETP
	Nbre
	ETP
	Nbre
	ETP
	Nbre
	ETP
	Nbre
	ETP
	Nbre
	ETP

	IDE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Assistant de service social
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Diététicien
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Educateur jeunes enfants
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Educateur spécialisé
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ergothérapeute
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kinésithérapeute
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Orthophoniste
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Psychologue
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Puériculteur
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Autres (préciser)


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	APA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Neuropsychologue
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Orthoprothésiste
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Psychomotricien
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Zone grisée : personnel obligatoire                                                                                                                                                            ETP : équivalent temps plein
Les effectifs du personnel sont adaptés au nombre de patients effectivement pris en charge et à la nature et l’intensité des soins que leur état de santé requiert (art. D.6124-177-3 CSP) :  ( oui                ( non
2.13  Organisation et continuité des soins
Précisez, en matière d'organisation des soins :

Article D.6124-177-1 CSP : modalités d'élaboration :
· du bilan initial :
· du projet thérapeutique (objectifs, durée, réévaluation, déplacements de membres de l’équipe pluridisciplinaire sur le lieu de vie du patient ou dans les structures sanitaires, médicosociales ou sociales l’accueillant) :
Article D.6124-177-5  CSP: modalités d’identification des besoins de soins de chaque patient L’établissement s’assure que la ou les prises en charge qu’il offre sont adaptées à ces besoins : 
· ( oui                ( non

Préciser :
Article D.6124-177-4 CSP: continuité des soins 
Le titulaire de l'autorisation prend toutes mesures propres à assurer la continuité médicale des soins des patients dont il a la charge. L'organisation mise en place à cet effet vise à assurer un délai d'intervention du médecin compatible avec la sécurité des patients. Cette organisation peut être commune à plusieurs établissements de santé. La convention établie entre les établissements de santé concernés et fixant cette organisation est transmise au directeur de l'agence régionale de l'hospitalisation. Celui-ci peut s'opposer à la mise en application de tout ou partie de ses dispositions dans les deux mois suivant sa réception, puis à tout moment si des circonstances de fait et de droit le justifient. 

Un infirmier au moins est présent en permanence sur le site où sont hébergés les patients.

Médical :

· garde :                          ( oui                ( non

· astreinte opérationnelle : ( oui                ( non

· organisation commune avec 1 ou plusieurs établissements de santé dans le cadre d’une convention :       ( oui              ( non

Dans ce dernier cas, précisez la date de sa signature et le ou les établissement(s) concerné(s) : (joindre la convention si elle n’a pas été envoyée à l’ARS).
Infirmier :
1 IDE au moins présent en permanence sur le site où sont hébergés les patients : ( oui          ( non
2.14  Locaux, plateau technique 
Article D.6124-177-6 CSP
Les espaces nécessaires à la présence auprès du patient de membres de son entourage, lors des visites sont mis à disposition : ( oui                          ( non
Des espaces de convivialité sont également prévus : ( oui                          ( non
Article D.6124-177-7 CSP
Les chambres d'hospitalisation comprennent 1 ou 2 lits : ( oui                    ( non
Nombre de chambres à 1 lit :

Nombre de chambres à 2 lits :

Elles sont équipées d'un dispositif d'appel adapté à l'état du patient :      ( oui                          ( non
L'accès aux fluides médicaux y est organisé dans un délai compatible avec l'impératif de sécurité : 
             ( oui                          ( non
L’établissement dispose d’espaces adaptés à la nature des prises en charge pour lesquelles il est autorisé. Ils incluent des espaces de rééducation, adaptés aux activités thérapeutiques mises en œuvre, dont au moins une salle équipée permettant :

· la prise en charge de plusieurs patients :           ( oui                          ( non
· et disposant d'un accès aux fluides médicaux : ( oui                          ( non
Un chariot d'urgence est accessible en permanence : ( oui                          ( non

Article D.6124-177-8 CSP
Un accès des patients est assuré, à :
· un plateau technique d’imagerie médicale :         ( sur place                          ( par convention

Si par convention, date et établissement(s) de santé ou GCS concerné(s) :
· un laboratoire d’analyses de biologie médicale (LABM) :  ( sur place           ( par convention

Si par convention, date et établissement(s) de santé ou GCS ou LABM concerné(s) :
Article D.6124-177-9 CSP
Dans le cadre de l’adhésion au réseau des urgences, indiquez si le répertoire opérationnel de vos ressources est transmis régulièrement aux membres de ce réseau:  ( oui           ( non

Si oui, selon quelles modalités :

2.2  Conditions particulières
Compléter, le cas échéant, les fiches 1 à 10 relatives à une prise en charge spécialisée ou mention

Fiche 1
SSR avec mention de prise en charge des enfants et/ou adolescents

Si la demande comporte également une mention de prise en charge spécialisée des conséquences fonctionnelles d’une ou plusieurs affections visées à l’article R.6123-120, complétez également la ou les fiches correspondantes ci-après.

La mention de prise en charge des enfants ou adolescents n'est autorisée que si l'établissement de santé assure l'ensemble des aspects sanitaire, éducatif, psychologique et social de la prise en charge des enfants ou adolescents qu'il accueille (art. R.6123-120 CSP).
Le titulaire de l’autorisation prend les dispositions nécessaires pour assurer au patient, selon son état de santé, le bénéfice de l'instruction obligatoire (art. D.6124-177-15 CSP) : ( oui                     ( non

Précisez l’organisation mise en place :

Il est qualifié d'établissement saisonnier lorsqu'il est fermé au moins trois mois consécutifs par an (art. R. 6123-122 CSP).
Le titulaire de l’autorisation accordée en application de l’article R. 6123-122 déclare à l’agence régionale de santé ses dates d’ouverture et de fermeture, chaque année, trois mois au moins avant sa date d’ouverture (art. D.6124-177-16 CSP).
· Profil des patients accueillis
Précisez notamment si le service accueille des patients sous oxygénothérapie ou sous ventilation artificielle ou bénéficiant d'une alimentation parentérale (art. D.6124-177-13 CSP)
· Personnel

Personnel de direction

Le directeur dispose d’un agrément au sens de l’article R.2321-4 du code de santé publique :
· ( oui                 ( non

Personnel médical 

Un médecin coordonnateur a été désigné (art. D.6124-177-10 CSP) :     ( oui               ( non

Nom, prénom du médecin coordonnateur : 
Ce praticien est :

· qualifié en médecine générale :                                                            ( oui
( non

· ou qualifié spécialiste en pédiatrie :                                                     ( oui
( non

· ou qualifié spécialiste en médecine physique et de réadaptation :         ( oui
( non

· ou qualifié spécialiste dans l’une des affections mentionnées à l’article R.6123-120 : 
( oui                ( non

si oui, précisez la spécialité : 

S’il n’est pas qualifié spécialiste en pédiatrie, il justifie d’une formation ou d’une expérience attestée dans la prise en charge de l’enfant :   ( oui                  ( non

Précisez laquelle :
Dans le cas où l’établissement accueille des enfants placés sous oxygénothérapie ou sous ventilation artificielle ou bénéficiant d’une alimentation parentérale, le médecin coordonnateur est qualifié spécialiste en pédiatrie (art. D.6124-177-13) :  ( oui                ( non

Personnel non-médical

Précisez, en dehors des puériculteurs, des éducateurs jeunes enfants et des éducateurs spécialisés, les formations à l'approche et la prise en charge de l'enfant ou de l'adolescent, suivies par les membres de l’équipe pluridisciplinaire (art. D.6124-177-11 CSP).
Indiquez par catégorie de personnel, le nombre de personnes concernées :
Dans le cas où l’établissement accueille des enfants placés sous oxygénothérapie ou sous ventilation artificielle ou bénéficiant d’une alimentation parentérale, les membres de l’équipe pluridisciplinaire sont formés chacun en fonction de son champ de compétence, à la prise en charge de ces patients et à l’utilisation des appareils (art. D.6124-177-13 CSP) :             ( oui                      ( non

Précisez par catégorie de personnel, le nombre de personnes concernées :

· Organisation et continuité des soins

Précisez en matière d'organisation des soins (art. D.6124-177-12 CSP), les modalités :
· d'élaboration du projet thérapeutique (personnalisé, avec prise en charge psychologique, réévalué, prenant en compte l’environnement social et familial) :

· d'implication des familles et des patients :
La continuité des soins est mise en place au niveau :

· médical, avec l’intervention d’un médecin qualifié spécialiste en pédiatrie ou d’un médecin justifiant d’une formation ou d’une expérience attestée dans la prise en charge des enfants (art. D.6124-177-13 CSP) :  ( oui                      ( non

· infirmier (1 IDE au moins présent en permanence sur le site où sont hébergés les patients) :

( oui                      ( non

Si l’établissement de santé n’est pas lui-même autorisé à exercer les activités de médecine d’urgence et de réanimation pédiatrique, il passe convention avec un établissement de santé autorisé à exercer ces activités de soins. Cette convention précise les modalités de transfert des patients lorsque leur état de santé le nécessite, ainsi que les modalités de coopération entre les équipes médicales et paramédicales (art. D.6124-177-13 CSP).
Disposez-vous :
· d’un service de réanimation pédiatrique :      ( oui                       ( non

Si non, précisez :

- la date de signature de la convention :
- l’établissement concerné : 
· d’un service de médecine d’urgence :          ( oui                     ( non

Si non, précisez :
- la date de signature de la convention :
- l’établissement concerné : 
· Locaux 
Le titulaire de l’autorisation organise le séjour des patients en fonction des tranches d’âge pour lesquelles il est autorisé. Par dérogation à l’article D.6124-177-7 CSP, les chambres d’hospitalisation peuvent comporter quatre lits au maximum. Elles sont alors suffisamment spacieuses et organisées de façon à garantir le respect de l’intimité des enfants ou des adolescents. Des espaces de vie et de jeux intérieurs et extérieurs sont prévus pour les patients accueillis (art. D.61124-177-14 CSP).
Les chambres d'hospitalisation comprennent de 1 à 4 lits : ( oui                    ( non
Elles garantissent le respect de l’intimité : ( oui                    ( non
Nombre de chambres à 1 lit :



Nombre de chambres à 3 lits :

Nombre de chambres à 2 lits :



Nombre de chambres à 4 lits :

Elles sont équipées d'un dispositif d'appel adapté à l'état du patient : ( oui            ( non
L'accès aux fluides médicaux y est organisé dans un délai compatible avec l'impératif de sécurité : 
             ( oui                          ( non
Des espaces de vie et de jeux intérieurs et extérieurs sont prévus : ( oui            ( non

Décrivez les locaux :
Fiche 2 
SSR avec mention de prise en charge spécialisée des affections de l'appareil locomoteur

· Personnel 
Personnel médical
Un médecin coordonnateur a été désigné (art. D.6124-177-17 CSP) :    ( oui                   ( non

Nom, prénom du médecin coordonnateur : 
Ce praticien est qualifié spécialiste en médecine physique et de réadaptation :   ( oui             ( non

Si non, il justifie d’une formation attestée en médecine physique et de réadaptation : ( oui      ( non
Précisez laquelle : 
Personnel non médical

L’équipe pluridisciplinaire comprend au moins des compétences de :
· masseur kinésithérapeute : 
 ( oui                   ( non
· ergothérapeute : 
( oui                   ( non
Pour les ETP (équivalent temps plein) du personnel médical et non médical, remplir pour :

· l’hospitalisation complète, les tableaux paragraphe…… 

· l’hospitalisation à temps partiel, les tableaux correspondant dans la troisième partie.
· Pratiques thérapeutiques proposées (art. D.6124-177-19 CSP)
	Nature de l'activité
	Activités disponibles actuellement 

(au moins 2 activités parmi les 4)

	Masso kinésithérapie
	

	Ergothérapie
	

	Psychomotricité
	

	Orthoprothésie 
	


Précisez si l'organisation des soins permet de dispenser à chaque patient, selon son état clinique, chaque jour ouvré, au moins deux séquences de traitement relevant de ces pratiques dont au moins une séquence de soins individualisés et indiquez ces séquences :
-
-

· Plateau technique et équipements (art. D.6124-177-20 CSP)
Les espaces de rééducation comportent :

· des équipements d’électrophysiothérapie :       ( oui                 ( non

· une installation de balnéothérapie :                   ( oui                 ( non
Un accès des patients est assuré, le cas échéant, par voie de convention avec un autre établissement de santé ou un GCS, à :

· un atelier d’ajustement d’aides techniques :                 ( sur place               ( par convention

Si par convention, précisez la date de sa signature et l’établissement ou le GCS concerné : 
· un atelier d’appareillage et de confection de prothèses : ( sur place            ( par convention
Si par convention, précisez la date de sa signature et l’établissement ou le GCS concerné : 
· un laboratoire d’analyse du mouvement :                      ( sur place               ( par convention
Si par convention, précisez la date de sa signature et l’établissement ou le GCS concerné : 
Fiche 3
SSR avec mention de prise en charge spécialisée des affections du système nerveux

· Personnel
Personnel médical

Un médecin coordonnateur a été désigné (art. D.6124-177-21 CSP) :   ( oui                   ( non

Nom, prénom du médecin coordonnateur : 
Ce praticien est qualifié spécialiste :

· en médecine physique et de réadaptation : ( oui                    ( non

· ou en neurologie :                                      ( oui                    ( non

Le titulaire de l’autorisation assure l’accès des patients à (art. D.6124-177-21 CSP) :
· un médecin qualifié spécialiste en MPR : ( oui                   ( non

· et à un médecin qualifié spécialiste en neurologie : ( oui                   ( non

Précisez le nom et le prénom des praticiens concernés :

Personnel non médical

L’équipe pluridisciplinaire comprend au moins des compétences de :

· masseur kinésithérapeute :
 ( oui                   ( non
· ergothérapeute : 
 ( oui                   ( non
· orthophoniste :
 ( oui                   ( non
· psychologue : 
( oui                   ( non
Pour les ETP (équivalent temps plein) du personnel médical et non médical, remplir pour :

· l’hospitalisation complète, les tableaux paragraphe…… 

· l’hospitalisation a temps partiel, les tableaux correspondant dans la troisième partie
· Continuité des soins
S’il n’est pas lui-même autorisé à exercer les activités de soins de réanimation adulte ou pédiatrique et de neurochirurgie, le titulaire de l’autorisation organise la prise en charge des patients dont l’état de santé le requerrait par un établissement de santé autorisé à exercer ces activités avec lequel il passe convention (art. D.6124-177-23 CSP). 
Disposez-vous :
· d’un service de réanimation adulte :   ( oui                            ( non

Si non, précisez :

- la date de signature de la convention :

- l’établissement concerné : 
· d’un service de réanimation pédiatrique (si demande dans le cadre de la mention enfant/adolescent) :                            ( oui                           ( non

Si non, précisez :

- la date de signature de la convention :

- l’établissement concerné : 

· d’un service de neurochirurgie :          ( oui                           ( non
Si non, précisez :

- la date de signature de la convention :

- l’établissement concerné : 

· Pratiques thérapeutiques proposées (art. D.6124-177-24 CSP)
	Nature de l'activité
	Activités disponibles actuellement

(au moins 3 activités parmi les 5)

	Masso kinésithérapie
	

	Ergothérapie
	

	Psychomotricité
	

	Prise en charge neuropsychologique
	

	Orthophonie
	


Précisez si l'organisation des soins permet de dispenser à chaque patient, selon son état clinique, chaque jour ouvré, au moins deux séquences de traitement dans l’une des pratiques visées ci-dessus, dont au moins une séquence de soins individualisés et indiquez ces séquences :
-
-

-

-

· Plateau technique (art. D.6124-177-25 CSP)
Un accès est assuré aux patients, le cas échéant, par voie de convention, avec un autre établissement de santé ou un GCS, à :

· des examens d’électromyographie :              ( sur place               ( par convention
Si par convention, précisez :

- la date de sa signature :

- l’établissement concerné : 

· des examens d’électroencéphalographie :     ( sur place                ( par convention
Si par convention, précisez :

- la date de sa signature :

- l’établissement concerné : 

· un laboratoire d'urodynamique :                     ( sur place                ( par convention

Si par convention, précisez :

- la date de sa signature :

- l’établissement concerné : 

· un laboratoire d'analyse du mouvement :       ( sur place                 ( par convention

Si par convention, précisez :

- la date de sa signature :

- l’établissement concerné : 

Fiche 4 
SSR avec mention de prise en charge spécialisée des affections de l’appareil locomoteur et du système nerveux

Il convient de remplir les conditions des 2 prises en charge spécialisées et donc de compléter les chapitres relatifs aux affections de l’appareil locomoteur et du système nerveux.
En ce qui concerne le médecin coordonnateur, il est qualifié spécialiste en médecine physique et de réadaptation (art. D.6124-177-26 CSP) : ( oui                                 ( non 
Fiche 5 
SSR avec mention de prise en charge spécialisée des affections cardio-vasculaires

· Personnel 
Personnel médical
Un médecin coordonnateur a été désigné (art D.6124-177-27 CSP) :  ( oui                     ( non

Nom, prénom du médecin coordonnateur :
Ce praticien est qualifié spécialiste : 

· en cardiologie et maladies vasculaires :                 ( oui               ( non 

· ou en pathologie cardio-vasculaire :                       ( oui               ( non

· ou en médecine physique et de réadaptation :        ( oui               ( non

Dans ce dernier cas, il justifie d’une formation ou d’une expérience attestée en cardiologie : 

·  ( oui             ( non

Précisez laquelle :

Le titulaire de l’autorisation assure l’accès des patients à un médecin qualifié spécialiste (art. D.6124-177-27 CSP) :

· en cardiologie et maladies vasculaires : ( oui                    ( non 

· ou en pathologie cardio-vasculaire : ( oui                    ( non 

Nom, prénom du ou des praticiens : 
Personnel non médical
L’équipe pluridisciplinaire comprend au moins des compétences (art D.6124-177-28 CSP ) :
· de masseur kinésithérapeute :  
( oui                     ( non

· de diététicien : 

( oui                     ( non

Pour les ETP (équivalent temps plein) du personnel médical et non médical, remplir pour :

· l’hospitalisation complète, les tableaux paragraphe…… 

· l’hospitalisation a temps partiel, les tableaux correspondant dans la troisième partie
· Organisation et continuité des soins

Au moins un infirmier est présent dans les espaces de rééducation aux côtés des patients (art. D.6124-177-30 CSP) :  ( oui                                         ( non

Un médecin qualifié spécialiste en cardiologie y intervient immédiatement en cas de besoin (art. D.6124-177-30 CSP) :  ( oui                      ( non

Décrivez l’organisation mise en place : 

Un accès est assuré aux patients, le cas échéant, par voie de convention avec un autre établissement de santé ou un GCS, à une unité de soins intensifs de cardiologie (art. D.6124-177-29 CSP : 


( sur place

( par convention
Dans ce dernier cas, précisez la date de la convention (la joindre) et l’établissement concerné :
La convention précise les conditions de transfert des patients dans l’unité des soins intensifs.
La continuité médicale des soins est assurée par un médecin qualifié spécialiste ou compétent en cardiologie et médecine des affections vasculaires ou qualifié spécialiste en pathologie cardiovasculaire (art. D.6124-177-30 CSP) :  ( oui                       ( non

· Plateau technique, équipements (art. D.6124-177-31 CSP)
Les espaces de rééducation incluent un plateau technique comprenant notamment :
· un échographe :                                       ( oui                              ( non
· une installation d'épreuves d'effort :          ( oui                              ( non
· des espaces d'entraînement physique :     ( oui                              ( non
· d’équipements de monitorage par télémétrie en nombre adapté à celui des patients présents et qui le nécessitent :                                ( oui                              ( non
      Indiquez le nombre : 
Un chariot d'urgence et de réanimation cardiaque est situé à proximité du plateau technique :
· ( oui                              ( non

Le titulaire de l’autorisation dispose d’une salle d’urgence, équipée de manière à permettre les gestes d’urgences et de réanimation cardiaque dans l’attente du transfert vers l’unité de soins intensifs cardiologiques : ( oui                              ( non

Elle comprend :

· un ou plusieurs lits munis de cardioscopes : ( oui                   ( non

· un chariot d’urgence et de réanimation cardiaque avec au moins un défibrillateur et du matériel d’intubation et de ventilation : ( oui                   ( non

Précisez où se situe cette salle et décrivez la : 

Fiche 6 
SSR avec mention de prise en charge spécialisée des affections respiratoires
· Personnel

Personnel médical 
Un médecin coordonnateur a été désigné (art. D.6124-177-32 CSP) : ( oui               ( non

Nom, prénom du médecin coordonnateur : 

Ce praticien est qualifié spécialiste :
· en pneumologie :                                                  ( oui                       ( non

· ou en médecine physique et de réadaptation :    ( oui                       ( non

S’il n’est pas qualifié spécialiste en pneumologie, il justifie d’une formation ou d’une expérience attestée en pneumologie :  ( oui                       ( non

Précisez laquelle :
Le titulaire de l’autorisation assure l’accès des patients à un médecin qualifié spécialiste en pneumologie (art. D.6124-177-32 CSP) : ( oui               ( non

Personnel non-médical
L’équipe pluridisciplinaire comprend au moins des compétences de :
· de masseur kinésithérapeute :  
( oui                     ( non

Le personnel est compétent dans le maniement du matériel permettant une VNI (art. D.6124-177-35) :

· ( oui                          ( non
Pour les ETP (équivalent temps plein) du personnel médical et non médical, remplir pour :

· l’hospitalisation complète, les tableaux paragraphe…… 

· l’hospitalisation a temps partiel, les tableaux correspondant dans la troisième partie.
· Continuité des soins (art. D.6124-177-35 CSP)
Un accès est assuré aux patients, le cas échéant, par voie de convention, avec un autre établissement de santé ou un GCS :

· à une unité de réanimation médicale :       ( sur place                          ( par convention

Si par convention, précisez :

· la date de sa signature :

· l’établissement concerné : 

· ou à de soins intensifs adaptés :                ( sur place                          ( par convention
Si par convention, précisez :

· la date de sa signature :
· l’établissement concerné : 

· Pratiques thérapeutiques proposées (art. D.6124-177-34 CSP)
Les techniques de ventilation mécanique non invasive et d'oxygénothérapie sont mises en œuvre : 
· ( oui                                      ( non

L'organisation permet une offre de prise en charge en masso-kinésithérapie aux patients dont l’état de santé le nécessiterait, d’au moins une séquence de traitement quotidienne :

· ( oui                                    ( non

· Plateau technique, équipements (art. D.6124-177-35, D.6124-177-36 CSP)
Les espaces de rééducation comprennent les espaces et équipements nécessaires :
· au drainage bronchique :       
( oui                                      ( non
· aux massages :                         
( oui                                      ( non
· au réentraînement à l'effort 

( oui                                      ( non
Un accès est assuré aux patients, éventuellement par convention avec un établissement de santé ou un GCS, à un plateau technique d'explorations pneumologiques permettant au minimum, la réalisation :

· de radiographies du thorax :        ( sur place
( par convention

Si par convention, précisez :

- la date de sa signature :

- l’établissement ou le GCS concerné : 

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

                                                                  ( sur place
( par convention

Si par convention, précisez :

- la date de sa signature :

- l’établissement ou le GCS concerné : 

· de fibroscopies bronchiques :      ( sur place
( par convention

Si par convention, précisez :

- la date de sa signature :

- l’établissement ou le GCS concerné : 

· de mesure des gaz du sang :       ( sur place
( par convention

Si par convention, précisez :

- la date de sa signature :

- l’établissement ou le GCS concerné : 

Le titulaire de l’autorisation dispose des équipements permettant d’accomplir les gestes d’urgence et de réanimation respiratoire, notamment (art. D.6124-177-35 CSP) :
· l’intubation trachéale :                                          ( oui             ( non
· les nébulisations de bronchodilatateurs :             ( oui               ( non
· l’oxygénothérapie nasale :                                   ( oui              ( non
· la surveillance continue de la SaO2 :                   ( oui               ( non
Précisez les membres de l’équipe pluridisciplinaire qui en maîtrisent l’utilisation :
Fiche 7 
SSR avec mention de prise en charge spécialisée des affections des systèmes digestif, métabolique et endocrinien

· Personnel

Personnel médical 
Un médecin coordonnateur a été désigné (art. D.6124-177-37 CSP) :           ( oui                      ( non

Nom, prénom du médecin coordonnateur : 

Ce praticien est :

· qualifié spécialiste en endocrinologie et métabolisme :                

  ( oui              ( non

· ou qualifié spécialiste en gastroentérologie :                               
( oui             ( non

· ou titulaire d’un diplôme d’étude spécialisé complémentaire en nutrition :  ( oui              ( non

Le titulaire de l’autorisation assure l’accès des patients aux médecins qualifiés spécialistes en endocrinologie et métabolisme ou en gastroentérologie ou aux médecins justifiant d’une formation attestée en nutrition (art. D.6124-177-37 CSP) :  ( oui                      ( non
Personnel non-médical
L’équipe pluridisciplinaire comprend au moins des compétences de :
· masseur kinésithérapeute :  
( oui                     ( non

· diététicien :
( oui                     ( non

· psychologue :
( oui                     ( non

Les membres de l’équipe pluridisciplinaire sont formés à l'éducation thérapeutique : 

· ( oui                                 ( non

Indiquez le nombre de personnes concernées par catégorie de personnel :
Pour les ETP (équivalent temps plein) du personnel médical et non médical, remplir pour :

· l’hospitalisation complète, les tableaux paragraphe…… 

· l’hospitalisation a temps partiel, les tableaux correspondant dans la troisième partie.
· Locaux

Le titulaire de l’autorisation dispose de locaux permettant aux patients et à leur entourage de suivre une réadaptation nutritionnelle et physique (art. D.6124-177-39 CSP) :  ( oui                           ( non

Décrivez les locaux :
Fiche 8
SSR avec mention de prise en charge spécialisée des affections oncohématologiques

Article D.6124-177-40 CSP
Le titulaire de l’autorisation est membre d’un réseau de cancérologie mentionné au 1° de l’article R. 6123-88 :           ( oui                  ( non

Il passe convention avec un ou des titulaires de l'autorisation d'exercer l'activité de soins du cancer.  Cette convention précise les modalités de transfert des patients lorsque leur état de santé le nécessite, ainsi que les modalités de coopération entre les équipes médicales et paramédicales : 

· ( oui                  ( non

Si oui, indiquez 

- le ou les établissement(s) concerné(s) :

- la ou les date(s) de signature de la ou des convention(s) :
Fiche 9 
SSR avec mention de prise en charge spécialisée des affections liées aux conduites addictives

· Personnel

Personnel médical 
Un médecin coordonnateur a été désigné (art. D.6124-177-45 CSP) :  ( oui                  ( non

Nom, prénom du médecin coordonnateur : 

Ce praticien justifie d’une formation ou d’une expérience attestée en addictologie : ( oui        ( non

Personnel non-médical
Les membres de l'équipe pluridisciplinaire justifient d’une formation et d’une expérience attestée dans la prise en charge des addictions (art. D.6124-177-47) : ( oui         ( non

Indiquez le nombre de personnes concernées par catégorie de personnel : 
· Pratiques thérapeutiques proposées et organisation (art. D.6124-177-46 CSP)
	Nature de l'activité
	Activités disponibles actuellement 

(au moins 2 activités parmi les 4)

	Psychothérapie
	

	Education thérapeutique
	

	Ergothérapie
	

	Diététique
	


L'organisation mise en place pour les séquences de traitement, permet : 
· d’assurer à chaque patient, en fonction de son état clinique, tous les jours ouvrés, au moins une séquence de traitement dans l'une des pratiques mentionnées dans le tableau ci-dessus :

( oui                        ( non

· d'associer, chaque fois que nécessaire, sur proposition médicale et avec l'accord du patient, un ou plusieurs membres de son entourage :  ( oui                   ( non

·  Locaux (art. D.6124-177-48 CSP)
Des locaux appropriés à la mise en œuvre d'ateliers de réadaptation à la vie sociale et professionnelle, de même qu'à la participation de l'entourage des patients aux programmes de soins sont mis à disposition :  ( oui                        ( non

Décrivez-les :
Fiche 10 
SSR avec mention de prise en charge spécialisée des affections de la personne âgée polypathologique, dépendante ou à risque de dépendance

· Personnel

Personnel médical 
Un médecin coordonnateur a été désigné (art. D.6124-177-49 CSP) :                  ( oui
 
 ( non

Nom, prénom du médecin coordonnateur : 

Ce praticien est :

· qualifié spécialiste en gériatrie :               ( oui
( non
· ou titulaire de la capacité de gériatrie :     ( oui
( non
Personnel non-médical
L’équipe pluridisciplinaire comprend au moins des compétences de :

· masseur kinésithérapeute : 
 ( oui                   ( non
· ergothérapeute : 
( oui                   ( non
· psychomotricienne : 
 ( oui                   ( non
· diététicienne : ( oui                   ( non
· neuropsychologue ou orthophonie :
( oui                   ( non
Les membres de l'équipe pluridisciplinaire sont formés 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 : ( oui                    ( non
Détaillez les formations et les personnels concernés :

Les membres de l’équipe pluridisciplinaire assurent l'évaluation gérontologique des patients, si elle n'a pas été menée :      ( oui                        ( non
Pour les ETP (équivalent temps plein) du personnel médical et non médical, remplir pour :

· l’hospitalisation complète, les tableaux paragraphe…… 

· l’hospitalisation a temps partiel, les tableaux correspondant dans la troisième partie
· Pratiques thérapeutiques proposées et organisation 
(art. D.6124-177-51, D.6124-177-52, D.6124-177-53 CSP)
	Nature de l'activité
	Activités disponibles actuellement 

(au moins 3 activités parmi les 6)

	Masso kinésithérapie
	

	Ergothérapie
	

	Psychomotricité
	

	Diététique
	

	Prise en charge neuropsychologique
	

	Orthophonie
	


L'organisation des soins tient compte des besoins spécifiques des patients pris en charge, notamment lorsqu'il s'agit de patients souffrant de la maladie d'Alzheimer ou de maladies apparentées : 
· ( oui                        ( non
Précisez l’organisation adoptée :

Un accès des patients est assuré, le cas échéant, par voie de convention avec un autre établissement de santé ou un GCS, à des plateaux techniques d'exploration et de rééducation spécialisés :
· ( sur place                         ( par convention

Si par convention, précisez :

- la date de sa signature et l’activité concernée : 

- le ou les établissement(s) ou le GCS concerné(s) :
· Locaux (art. D.6124-177-53 CSP)
L’organisation des locaux tient compte des besoins spécifiques des patients pris en charge, notamment lorsqu'il s'agit de patients souffrant de la maladie d'Alzheimer ou de maladies apparentées : ( oui                        ( non
Décrivez-les locaux (main courante, couloir de déambulation…) :
3ème partie : 
conditions techniques de fonctionnement liées à l’hospitalisation à temps partiel de jour

Remplir un exemplaire par mention 
Joindre la charte de fonctionnement si celle-ci n’a pas fait l’objet d’un envoi à l’ARS.

Site n° (que pour établissement multisites):
Lieu d’implantation du site :
Mention concernée : 

	Structures de soins alternatives à l’hospitalisation 

Conditions techniques de fonctionnement (D.6124-301 à 305 CSP)
	Oui/Non
	Précisions/observations

	Article D.6124-301-1 CSP
	
	

	La structure d’hospitalisation à temps partiel de jour (ou de nuit) dispense les prises en charge prévues à l’article R.6121-4, d’une durée inférieure ou égale à 12h, ne comprenant pas d’hébergement :
	oui/non
	

	Précisez les jours et heures d’ouverture :
	
	

	Les prestations délivrées équivalent par leur nature, leur complexité et la surveillance médicale qu’elles requièrent à des prestations habituellement effectuées dans le cadre d’une hospitalisation à temps complet  :
	oui/non
	

	La structure est aisément identifiable par les usagers (signalétique adaptée : fléchage, pancarte…) :
	oui/non
	

	Précisez les moyens utilisés pour son identification :
	
	

	Elle fait l’objet d’une organisation spécifique :
	oui/non
	

	Organisation en une ou plusieurs unité(s) de soins individualisée(s) :
	oui/non
	

	La structure dispose :
	
	

	· de moyens dédiés en locaux et en matériel :
	oui/non
	

	Détaillez les moyens dédiés :
	
	

	· d’une équipe médicale et paramédicale :
	oui/non
	

	· dont les fonctions et les tâches sont définies par la charte de fonctionnement prévue à l’article D.6124-305 :
	oui/non
	

	· dont tous les membres sont formés à la prise en charge à temps partiel :
	oui/non
	

	Cette équipe peut comprendre, dans le respect de l’organisation spécifique de la prise en charge à temps partiel et des dispositions prévues à l’article D.6124-303 CSP, des personnels exerçant également en hospitalisation complète sur le même site :
	oui/non
	

	Précisez les personnels concernés dans le tableau ci-dessous (*)
	
	

	Lorsque les prises en charge requièrent l’utilisation d’un plateau technique, elles peuvent être réalisées avec les moyens en personnel et en matériel du ou des plateaux techniques existant sur le site, dans le respect de l'organisation spécifique et des contraintes de la prise en charge à temps partiel :
	oui/non
	

	Précisez si tel est le cas, les activités concernées :


	
	

	La structure peut recourir aux éléments du plateau technique d'un autre établissement de santé :
	oui/non
	

	Précisez si tel est le cas, les activités et l’établissement concernés :
	
	

	Les unités garantissent l’accessibilité et la circulation d'un patient couché, appareillé et accompagné :
	oui/non
	

	Les conditions d'accès de ces unités aux divers éléments du plateau technique sont organisées de manière à limiter le plus possible les déplacements des patients :
	oui/non
	

	Article D.6124-302 CSP
	
	

	Les unités sont agencées et équipées de manière à assurer sur un même site, en fonction du type, du volume et de la programmation des prestations fournies :
	
	

	· l’accueil et le séjour des patients et le cas échéant des accompagnants :
	oui/non
	

	· l'organisation, la préparation et la mise en œuvre optimale des protocoles de soins intégrant la prise en charge de la douleur : 
	oui/non
	

	· la surveillance et le repos nécessaires à chaque patient :
	oui/non
	

	Précisez les moyens dont vous disposez :
	
	

	· le stockage des produits de santé et l'entretien du matériel nécessaire aux soins et au transport des patients, la pré-désinfection de ces matériels et l'élimination des déchets d'activité de soins à risque infectieux :
	oui/non
	

	Précisez l’organisation adoptée et les locaux auxquels vous avez recours, le cas échéant :
	
	

	La configuration architecturale et fonctionnelle de l’HDJ garantit à chaque patient :
	
	

	· les conditions d’hygiène et d’asepsie nécessaires :
	oui/non
	

	· le respect de son intimité et de sa dignité en comportant notamment des chambres ou des espaces spécifiques adaptés :
	oui/non
	

	Précisez le nombre de chambres et les caractéristiques des espaces, si non décrits ci-dessus : 
	
	

	Les moyens nécessaires à la prise en charge immédiate d'une complication médicale éventuelle, et notamment les locaux, le matériel et les médicaments propres à y répondre, sont disponibles et utilisables sans délai :
	oui/non
	

	Article D.6124-303 CSP
	
	

	Le nombre et la qualification des personnels médicaux et auxiliaires médicaux ainsi que le nombre d’aides-soignants exerçant en HDJ sont adaptés aux besoins de santé des patients, à la nature et au volume d’activité effectués et aux caractéristiques techniques des soins dispensés : 
	oui/non
	

	Pendant les heures d'ouverture, est requise, dans la structure pendant la durée des prises en charge, la présence minimale permanente :
	
	

	· d'un médecin qualifié :
	oui/non
	

	· d'un IDE ou d’un masseur-kinésithérapeute diplômé d'Etat :
	oui/non
	

	Article D.6124-304 CSP
	
	

	La structure est tenue d’organiser la continuité des soins en dehors de ses heures d’ouverture, y compris les dimanches et jours fériés :
	oui/non
	

	Décrivez l’organisation de la continuité des soins :


	
	

	Elle se dote à cet effet d'un dispositif médicalisé d'orientation immédiate des patients :
	oui/non
	

	Si la structure n’est pas en mesure d’assurer elle-même la continuité des soins, elle est tenue de conclure une convention avec un autre établissement de santé accueillant en hospitalisation à temps complet des patients relevant de la ou des disciplines pratiquées par la structure :
	oui/non
	

	Cette convention définit notamment les conditions dans lesquelles les patients relevant de la structure, en cas de besoin, sont soit transférés dans l’autre établissement, soit orientés vers celui-ci, après leur sortie de la structure, afin que la continuité des soins y soit assurée :
	oui/non
	

	Article D.6124-305 CSP
	
	

	Une charte de fonctionnement propre à chaque structure de soins mentionnée à l’article D.6124-301-1 est établie :
	oui/non
	

	Elle précise notamment :
	
	

	· L'organisation de la structure, en ce qui concerne notamment le personnel, les horaires d'ouverture, l'organisation des soins et le fonctionnement médical ; des indicateurs de suivi de l'activité et de la qualité des soins sont obligatoirement prévu :
	oui/non
	

	· Les conditions de désignation et la qualification du médecin coordonnateur de la structure :
	oui/non
	

	· L'organisation générale des présences et de la continuité des soins assurée par les personnels mentionnés à l'article D.6124-303 :
	oui/non
	

	· Les modalités de mise en œuvre des dispositions de l'article D. 6124-304 :
	oui/non
	

	· Les formations nécessaires, en raison notamment du processus et de l'organisation spécifiques de la structure :
	oui/non
	

	La charte de fonctionnement est transmise par le directeur de l'établissement de santé au directeur général de l'ARS :
	oui/non
	

	Elle est actualisée en fonction de l'évolution des prises en charge offertes par la structure de soins :
	oui/non
	


En complément des conditions techniques de fonctionnement visées ci-dessus :

Nom et prénom du médecin coordonnateur : 

Qualification détenue :

· Effectif du personnel *
	Equipe médicale (spécialité)
	Propre à la structure
	Exerçant également en hospitalisation complète

	
	Nombre
	ETP
	Nombre
	ETP

	Cardiologie
	
	
	
	

	Endocrinologie
	
	
	
	

	Gastroentérologie
	
	
	
	

	Gériatrie
	
	
	
	

	Médecine générale
	
	
	
	

	MPR
	
	
	
	

	Neurologie
	
	
	
	

	Pédiatrie
	
	
	
	

	Pneumologie
	
	
	
	

	Autre (précisez)
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	


	Equipe paramédicale
	Propre à la structure
	Exerçant également en hospitalisation complète

	
	Nombre
	ETP
	Nombre
	ETP

	IDE
	
	
	
	

	Assistant de service social
	
	
	
	

	Diététicien
	
	
	
	

	Masseur kinésithérapeute
	
	
	
	

	Psychologue
	
	
	
	

	Ergothérapeute
	
	
	
	

	Autres professionnels
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	


· Continuité des soins 

Le patient est clairement informé du dispositif de continuité des soins : oui/non

Si oui, décrire les modalités d’information du patient :
DOSSIER PROMOTEUR





Demande de première autorisation


Activité de soins : soins de suite et de réadaptation (SSR).











DEMANDEUR :





DEMANDEUR :						
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