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A noter : ce formulaire d’évaluation est proposé par l’ARS Ile-de-France, dans le contexte de crise sanitaire liée au COVID 19. 

Sur le fondement de l’ordonnance n°2020-560 du 13 mai 2020 (art 2), les dossiers d’évaluation qui étaient à déposer pendant la période de référence (soit du 12 mars au 23 juin) sont à communiquer par voie électronique entre le 24/06/2020 et le 24/08/2020 auprès des Délégations départementales de l’ARS concernées.

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS
	Titulaire de l’autorisation
	

	Statut juridique
	

	Nom et adresse du lieu d’implantation
	

	Adresse mail du représentant légal de l’auteur de la demande


	

	N° FINESS

· EJ (juridique)
· ET (site)
	

	N° SIRET
	

	Téléphone/Fax
	


evaluation de la mise en œuvre de l’autorisation DE psychiatrie générale 

en hospitalisation complète et/ou en hospitalisation de jour
(à dupliquer pour les autres formes autorisées : hospitalisation à temps partiel de nuit,  placement familial thérapeutique, appartement thérapeutique, centre postcure, centre de crise)
Le représentant légal de l’établissement atteste sur l’honneur : 

· avoir maintenu les caractéristiques du projet autorisé : 

 FORMCHECKBOX 
 OUI


 FORMCHECKBOX 
 NON 

· disposer de l’équipe médicale suffisante afin d’assurer la prise en charge des patients : 

 FORMCHECKBOX 
 OUI


 FORMCHECKBOX 
 NON 

· disposer de l’équipe paramédicale suffisante afin d’assurer la prise en charge des patients : 

 FORMCHECKBOX 
 OUI


 FORMCHECKBOX 
 NON 

· avoir mis en place une organisation permettant d’assurer la continuité des soins toute l’année (en semaine, le week-end et les jours fériés) lorsqu’exigée par l’activité :

 FORMCHECKBOX 
 OUI


 FORMCHECKBOX 
 NON 

· avoir mis en place une organisation permettant l’accès aux soins somatiques (convention ou offre somatique sur place…) ?

 FORMCHECKBOX 
 OUI


 FORMCHECKBOX 
 NON 

· participer à la prise en charge psychiatrique au sein de services de médecine d’urgence.
 FORMCHECKBOX 
 OUI


 FORMCHECKBOX 
 NON 

 FORMCHECKBOX 
 NON CONCERNE

Si oui, préciser brièvement les lieux d’intervention, horaires et effectifs PM et PNM concernés) :
· avoir mis en place une organisation permettant la participation des personnels médicaux et non médicaux dans la procédure d’évaluation :

 FORMCHECKBOX 
 OUI     

 FORMCHECKBOX 
 NON 

· avoir mis en place une procédure d’évaluation de la satisfaction du patient :

 FORMCHECKBOX 
 OUI     

 FORMCHECKBOX 
 NON 

· avoir respecté les engagements relatifs aux montants des dépenses à la charge de l'assurance maladie ou le volume d'activité, en application de l'article L. 6122-5 :

 FORMCHECKBOX 
 OUI      

  FORMCHECKBOX 
 NON 

· avoir respecté, le cas échéant, les objectifs fixés dans le CPOM relatifs à l’activité visée pendant la période évaluée ? 

 FORMCHECKBOX 
 OUI      

  FORMCHECKBOX 
 NON    

  FORMCHECKBOX 
 NON CONCERNE

· avoir respecté, le cas échéant, les conditions particulières prévues dans l’autorisation initiale (Article L6122-7 : notamment, mesures de coopération favorisant l'utilisation commune de moyens et la permanence des soins)

 FORMCHECKBOX 
 OUI     

  FORMCHECKBOX 
 NON  

 FORMCHECKBOX 
 NON CONCERNE

Si oui, préciser brièvement les mesures mises en œuvre :

evaluation de la mise en œuvre de l’autorisation DE psychiatrie infanto-juvenile

en hospitalisation complète et/ou en hospitalisation de jour

(à dupliquer pour les autres formes autorisées : hospitalisation à temps partiel de nuit, placement familial thérapeutique, appartement thérapeutique, centre postcure, centre de crise)

Le représentant légal de l’établissement atteste sur l’honneur : 

· avoir maintenu les caractéristiques du projet autorisé : 

 FORMCHECKBOX 
 OUI


 FORMCHECKBOX 
 NON 

· disposer de l’équipe médicale suffisante afin d’assurer la prise en charge des patients : 

 FORMCHECKBOX 
 OUI


 FORMCHECKBOX 
 NON 

· disposer de l’équipe paramédicale suffisante afin d’assurer la prise en charge des patients : 

 FORMCHECKBOX 
 OUI


 FORMCHECKBOX 
 NON 

· avoir mis en place une organisation permettant d’assurer la continuité des soins toute l’année (en semaine, le week-end et les jours fériés) lorsqu’exigée par l’activité :

 FORMCHECKBOX 
 OUI


 FORMCHECKBOX 
 NON 

· avoir mis en place une organisation permettant l’accès aux soins somatiques (convention ou offre somatique sur place…) ?

 FORMCHECKBOX 
 OUI


 FORMCHECKBOX 
 NON 

· participer à la prise en charge psychiatrique au sein de services de médecine d’urgence.

 FORMCHECKBOX 
 OUI


 FORMCHECKBOX 
 NON 

Si oui, préciser brièvement les lieux d’intervention, horaires et effectifs PM et PNM concernés) :
· avoir mis en place une organisation permettant la participation des personnels médicaux et non médicaux dans la procédure d’évaluation :

 FORMCHECKBOX 
 OUI     

 FORMCHECKBOX 
 NON 

· avoir mis en place une procédure d’évaluation de la satisfaction du patient :

 FORMCHECKBOX 
 OUI     

 FORMCHECKBOX 
 NON 

· avoir respecté les engagements relatifs aux montants des dépenses à la charge de l'assurance maladie ou le volume d'activité, en application de l'article L. 6122-5 :

 FORMCHECKBOX 
 OUI      

  FORMCHECKBOX 
 NON 

· avoir respecté, le cas échéant, les objectifs fixés dans le CPOM relatifs à l’activité visée pendant la période évaluée ? 

 FORMCHECKBOX 
 OUI      

  FORMCHECKBOX 
 NON    

  FORMCHECKBOX 
 NON CONCERNE

· avoir respecté, le cas échéant, les conditions particulières prévues dans l’autorisation initiale (Article L6122-7 : notamment, mesures de coopération favorisant l'utilisation commune de moyens et la permanence des soins)

 FORMCHECKBOX 
 OUI     

  FORMCHECKBOX 
 NON  

 FORMCHECKBOX 
 NON CONCERNE

Si oui, préciser brièvement les mesures mises en œuvre :

Evolution de l’activite et Renouvellement DES ENGAGEMENTS

I) Evolutions envisagées sur les 7 ans à venir 

Des évolutions sur les conditions de fonctionnement ou d’implantation sont-elles envisagées sur les 7 ans à venir ? 

 FORMCHECKBOX 
 OUI        FORMCHECKBOX 
 NON 

Si oui, préciser brièvement l’évolution envisagée :

Poursuite de l'évaluation telle que réalisée actuellement ?

 FORMCHECKBOX 
 OUI        FORMCHECKBOX 
 NON 

Le renouvellement de l’autorisation est-il sollicité à l’identique ?

 FORMCHECKBOX 
 OUI        FORMCHECKBOX 
 NON 

II) Engagements du demandeur pour la période à venir prévus à l’Article R.6122-32-2

Je soussigné, M (me) …, Directeur …., m’engage à :

· respecter le montant des dépenses d’assurance maladie et le volume d’activité en application de l'article L. 6122-5 ;

· respecter les caractéristiques du projet initial ;

· respecter les dispositions réglementaires en vigueur et mettre en œuvre les évaluations prévues ;

Fait à ___________, le __/__/____









Signature

FORMULAIRE D’EVALUATION 


Activité de Psychiatrie 





Titulaire de l’autorisation 





Type :


Psychiatrie générale


Hospitalisation à temps plein


Accueil familial thérapeutique


Accueil en appartement thérapeutique


Accueil en centre de post cure


Accueil en centre de crise incluant le centre d’accueil permanent


Hospitalisation de jour


Hospitalisation de nuit


Psychiatrie infanto juvénile


Hospitalisation à temps plein


Accueil familial thérapeutique


Accueil en centre de crise et structure d'accueil des urgences


Hospitalisation de jour


Hospitalisation de nuit











� Tout contact courriel concernant l’instruction de ce dossier se fera via cette adresse.
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