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Demande de reconnaissance contractuelle d’une UNV ou d’extension de capacité
· Loi no 2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique, notamment la mesure 72 de son annexe ;
· Code de la Santé Publique (CSP) : articles  D6124-104 à D6124-106, R6123-32-1.
· Circulaire n° DHOS/04/DGS/DGAS/2003/517 du 3 novembre 2003 relative à la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux ;

· Circulaire DHOS/04 no 2007-108 du 22 mars 2007 relative à la place des unités neuro-vasculaires dans la prise en charge des patients présentant un accident vasculaire cérébral ;
· Circulaire n°DGOS/R4/R3/PF3/2012/106 du 6 mars 2012 relative à l’organisation des filières régionales de prise en charge des patients victimes d’accident vasculaire cérébral (AVC)
· Plan d’actions national « accidents vasculaires cérébraux » 2010-2014
· PRS d’Ile-de-France adopté par arrêté du DG-ARS Ile-de-France en date du 21 décembre 2012 et notamment le SROS et son Volet Hospitalier « Accidents Vasculaires Cérébraux » pages 118 à 139 ;
· Société Française Neuro-Vasculaire : recommandations pour la création d’Unités Neuro-Vasculaires [Rev Neurol (Paris) 2001 ; 157 : 11, 1447-1456.
· Cahier des charges UNV Ile-de-France – version 2013
DONNEES GENERALES
I - PRESENTATION DE LA DEMANDE
I – 1. AUTEUR DE LA DEMANDE
	Désignation Etablissement
	     

	Auteur de la demande
	

	Adresse
	     

	
	

	Code postal
	     

	
	

	Forme de gestion
	     

	
	

	Territoire de santé
	     

	
	

	N° FINESS juridique
	     

	
	

	N° FINESS géographique
	     


I – 2. ACTIVITE SANITAIRE DE L’ÉTABLISSEMENT
Présentez de façon succincte l’activité sanitaire de l’établissement.
	Discipline
	Hospitalisation complète
	Alternatives à l’hospitalisation

	Médecine
	
	

	Chirurgie
	
	

	Obstétrique
	
	

	SSR
	
	

	USLD
	
	


· L’établissement exerce des activités de neurologie ou de médecine à orientation neurologique






OUI             NON    
· L’établissement dispose d’un service d’urgences 

OUI             NON    

· L’établissement dispose 
      - d’un scanner

24h/24 et 7j/7



OUI             NON    
      - d’une IRM

24h/24 et 7j/7



OUI             NON    
Si non, préciser les heures de fonctionnement : ………………………..
I – 3. RESPONSABLE DU PROJET

	Nom – Prénom
	

	Fonction/Qualification
	

	Téléphone
	

	Courriel
	


II NATURE DE LA DEMANDE et SES MOTIVATIONS
II – 1. NATURE DE LA DEMANDE
1. Nature de l’UNV :

UNV de territoire : 




OUI             NON    

UNV de territoire et de recours (c'est-à-dire, disposant sur son site de neurochirurgie et de neuroradiologie interventionnelle) :


OUI             NON    

2. Capacité sollicitée de reconnaissance d’une unité neuro vasculaire (UNV) :  
 __ lits UNV dont  __ lits Soins Intensifs
Si demande d’extension de lits, indiquer la capacité actuelle des lits reconnus par l’ARS : 
__ lits UNV dont __ lits Soins Intensifs
II – 2. MOTIVATIONS DE LA DEMANDE
1. Opportunité de la demande par rapport au SROS-PRS (offre de soins et recrutement géographique)

La demande porte-t-elle sur une UNV située dans un territoire pour lequel le SROS préconise l’implantation d’une ou plusieurs unités ?

OUI             NON    
2. Cohérence et évolutions de la demande par rapport au projet médical de l’établissement et/ou projet de service, aux engagements inscrits dans le CPOM
II – 3. COUT DU PROJET

· Indiquer le coût global du projet et préciser les dépenses en exploitation (recrutement de personnel supplémentaire, etc…) et en investissement ;

· Le montant des recettes attendues en précisant les recettes complémentaires ;

· Distinguer le coût des investissements immobiliers  et mobiliers ;

· Modalités de financement (emprunt, autofinancement, subvention…) :

· Si emprunt : taux, durée ;

· Conséquences budgétaires en termes d’amortissements et de frais financiers. 

DONNEES TECHNIQUES

I – LES LOCAUX ET EQUIPEMENTS
1. Identification de l’unité
Les lits SI de l’UNV sont : 
· situés dans le service de neurologie


OUI             NON    

· intégrés au secteur de réanimation et/ou USIC :
OUI             NON    

· autres localisations (à préciser) : ………………………..
Les lits UNV (non SI) sont : 

· situés dans le service de neurologie


OUI             NON    

· dans une unité individualisée dédiée à la prise en charge des pathologies neurologiques au sein d’un service de médecine :


OUI             NON    

Rattachement de l’UNV (SI et non SI) : 

 Un service           Un département            une fédération             un pôle clinique
Préciser : ………………………..
2. Locaux dédiés : Zone d’hospitalisation
UNV – Lits Soins Intensifs

· nombre de chambres/box : ………………………..
· nombre de lits : ………………………..
- 
poste central de surveillance : 



OUI             NON    

Descriptif : ………………………..
- 
les couloirs de circulation permettent-ils le passage d’un lit ou d’un appareil de radiologie mobile ?






 OUI             NON    
UNV – Lits non Soins Intensifs

· nombre de chambres/box : ………………………..
· nombre de lits dédiés aux AVC : ………………………..
Lits de neurologie non UNV

· nombre de chambres : ………………………..
· nombre de lits dédiés aux autres pathologies neurologiques : ………………………..
Hospitalisation de jour 




OUI             NON    
Si oui, nombre de places orientées pathologies neurologiques : ………………………..
3. Situation géographique et liaisons fonctionnelles avec les autres services :

Description du positionnement de l’UNV (bâtiment, niveau….)


Situation des lits d’UNV :



soins intensifs 


: ………………………..


non soins intensifs


: ………………………..

Situation des lits de neurologie non UNV 
: ………………………..
Localisations et liaisons avec les autres services de l’établissement 
	Service


	Situation dans l’établissement
	Situation par rapport à :

	
	
	Lits UNV 

Soins Intensifs
	Lits UNV non Soins Intensifs
	Lits dédiés aux autres pathologies Neurologiques

	Urgences 
	
	
	
	

	Laboratoire d’analyses
	
	
	
	

	Service d’imagerie (scanner, IRM)
	
	
	
	

	Service d’explorations ultrasonores cervicales et transcrâniennes
	
	
	
	

	Service d’exploration échographique cardiaque
	
	
	
	

	Service de réanimation
	
	
	
	


Précisez les liaisons :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………….. 
4. Equipements et matériels
Préciser la disponibilité (plusieurs réponses possibles) et la quantité de chaque matériel

	
	Présent pour chaque patient en UNV SI

(OUI/NON)
	Présent pour chaque patient en UNV non SI

(OUI/NON)
	Présent dans l’unité

(préciser la quantité)
	Présent dans l’établissement

	Fluides médicaux
	
	
	
	

	Pousse-seringues électriques
	
	
	
	

	Pompes à perfusion
	
	
	
	

	Pompes à alimentation entérale
	
	
	
	

	ECG numérisée 3 pistes
	
	
	
	

	Appareils de surveillance multiparamétrique (pouls, TA saturomètre) /monitorage avec report d’alarme centralisé
	
	
	
	

	Module de de surveillance ECG avec enregistreur automatique et système de stockage de 24 heures au moins ou répétiteur central par câble ou télémétrie
	
	
	
	

	Module de mesure non invasive de pression artérielle
	
	
	
	

	Saturomètre 
	
	
	
	

	Lits à hauteur variable
	
	
	
	

	Lève malade électrique
	
	
	
	

	Lève malade avec option pesage
	
	
	
	

	Doppler et échographie cervicale
	
	
	
	

	Doppler transcrânien
	
	
	
	

	Echographe vésical  portable
	
	
	
	

	Chariot d’urgence et Défibrillateur externe
	
	
	
	

	Respirateur de transport
	
	
	
	


Autres matériels présents dans l’unité : ……………………………………………………………………………………………………………..……………..
5. Projets spécifiques liés à la demande de reconnaissance ou d’extension d’une UNV
Par rapport à la situation existante décrite ci-dessus, préciser les évolutions éventuelles envisagées et les engagements de l’établissement (indiquer l’échéancier)
II – DONNEES D’ACTIVITE DE LA STRUCTURE
Les unités (UNV SI et non SI) sont individualisées dans le PMSI :










OUI             NON    
L’établissement fournit à l’appui de sa demande les indicateurs suivants à partir des Code PMSI  - pour AVC : DP : I61, I63, I64 :

     - pour AIT : DP : G45
	Indicateurs d’activité pour l’établissement
	Année N-2
	Année N-1

	Nombre de séjours  pour AVC ou AIT
	
	

	DMS des séjours AVC 
	
	

	Age moyen des séjours AVC
	
	

	DMS des séjours AIT
	
	

	Age moyen des séjours AIT
	
	

	Nombre de décès
	
	

	Nombre de transfert en réanimation
	
	

	Nombre de patients ventilés
	
	

	Nombre de patients ventilés + de 48h
	
	

	Nombre de patients selon les codes diagnostic (ATIH) précisant la symptomatologie :
	

	G81.00-Hémiplégie flasque récente persistant au-delà de 24h
	
	

	          G81.01-Hémiplégie flasque récente régressive dans les 24h
	
	

	          G81.08-Hémiplégie flasque  autre et sans précision
	
	

	          R47.00-Aphasie récente persistant au-delà de 24 h
	
	

	          R47.01-Aphasie récente régressive dans les 24 h
	
	

	          R47.02-Aphasie autre et sans précision
	
	

	          R47.03-Dysphasie
	
	

	Nombre de séjours AVC en UNV-SI (sans passage en UNV non SI)
	
	

	Nombre de séjours AVC en UNV- non SI (sans passage en UNV SI)
	
	

	Nombre de séjours AVC en UNV (avec passage en UNV-SI et en UNV non SI)
	
	

	Nombre de séjours AIT en UNV-SI (sans passage en UNV non SI)
	
	

	Nombre de séjours AIT en UNV SI (sans passage en UNV SI)
	
	

	Nombre de séjours AIT en UNV avec passage en UNV-SI et en UNV non SI
	
	

	DMS des AVC en UNV SI
	
	

	DMS des AVC en UNV non SI
	
	

	DMS des AIT en UNV SI
	
	

	DMS des AIT en UNV non SI
	
	

	Age moyen patients admis pour AVC en UNV (SI et non SI)
	
	

	Age moyen patients admis pour AIT en UNV (SI et non SI)
	
	

	Nombre de thrombolyse pour infarctus cérébraux
	
	


Pour chaque type AVC (infarctus, hémorragie) ou AIT, préciser sur les 6 mois précédant la demande :

· l’origine géographique des patients ;
· le mode d’entrée et de sortie (urgences, transfert, mutation, domicile ;

· la durée moyenne de séjour en fonction du mode de sortie.

Commentaires :

IV – LE PERSONNEL DE L’UNV
IV – 1. EQUIPE MEDICALE

Nom du médecin responsable de l’UNV :……………

Nombre de médecins intervenant dans l’UNV  : ……….

(dont médecins de médecine physique, cardiologues…)

Nom et qualification de chaque médecin intervenant dans l’unité (préciser si ces médecins participent à la permanence des soins) : 
1)……………………..

2)……………………..

3)……………………..

4)……………………..

5)……………………..

6)……………………..

7)……………………..

Modalités d’organisation de la permanence et de la continuité des soins :
- Garde sur place 

OUI             NON    
- Astreinte opérationnelle

OUI             NON    
Descriptif de la permanence des soins (nuits, week-ends, jours fériés): 
……………………………………………………

Nom et temps hebdomadaire d’intervention dans l’unité des médecins de médecine physique, des gériatres, des cardiologues, de l’équipe de soins palliatifs : 

1)……………………..

2)……………………..

3)……………………..

4)……………………..

5)……………………..

6)……………………..

7)……………………..

IV – 2. EQUIPE SOIGNANTE

	Qualification
	Personnel affecté dans l’UNV-USINV



	
	Nombre

	ETP
	Qualifications particulières, le cas échéant

	
	UNV-SI
	UNV-non SI
	UNV-SI
	UNV-non SI
	

	IDE cadre
	
	
	
	
	

	IDE
	
	
	
	
	

	ASQ
	
	
	
	
	

	Autres (préciser)
	
	
	
	
	


- Ce personnel est-il dédié à l’UNV-USINV ? 

OUI             NON    
IV – 3. AUTRES PROFESSIONNELS

	Qualification
	Personnel affecté dans l’UNV-USINV



	
	Nombre

	ETP
	Qualifications particulières, le cas échéant
	Intervention 

	
	
	
	
	Rattachement

à

l’UNV
	Rattachement

à l’établissement

	Secrétaire 
	
	
	
	
	

	Masseur Kinésithérapeute
	
	
	
	
	

	Orthophoniste 
	
	
	
	
	

	Ergothérapeute 
	
	
	
	
	

	Psychologue
	
	
	
	
	

	Neuro-Psychologue
	
	
	
	
	

	Travailleur social
	
	
	
	
	

	Diététicien
	
	
	
	
	

	Autres
	
	
	
	
	

	Autres (préciser)
	
	
	
	
	


· Envisagez-vous des recrutements supplémentaires ? Lesquels ? Nombre ? ETP ?
· Commentaires supplémentaires si besoin :
IV – 4. FORMATION DU PERSONNEL

L’établissement indique le nombre de professionnels exerçant dans les services ci-dessous ayant bénéficié de formations réalisées par les professionnels de l’UNV dans l’année N-1 : 
	Services
	Etablissements


	Etablissements de la filière 
(préciser l’établissement)

	
	médecins
	paramédicaux
	médecins
	paramédicaux

	Urgences
	
	
	
	

	Neurologie
	
	
	
	

	Radiologie
	
	
	
	

	Médecine
	
	
	
	

	SSR neurologique
	
	
	
	

	SSR gériatrique
	
	
	
	

	Professionnels libéraux
	
	
	
	

	Autres (préciser)
	
	
	
	


Professionnels de la filière titulaire d’un DU ou DIU de pathologie neuro-vasculaire :
- médecins : ……………………………. ;

- non médecins : ………………………..

Professionnels de la filière en cours de formation à un DU ou DIU de pathologie neuro-vasculaire :

- médecins : ……………………………. ;

- non médecins : ………………………..
V – LA FILIERE AVEC LES AUTRES ETABLISSEMENTS
(Décrire la filière, préciser le nom des établissements et s’il existe des relations formalisées entre l’UNV et les établissements)
	Etablissements
	Nom
	Convention

	Disposant d’un service d’urgences mais n’ayant ni service de neurologie, ni UNV
	
	

	Disposant d’un service d’urgences et d’un service de neurologie mais n’ayant pas d’UNV
	
	

	Avec UNV de territoire
	
	

	Avec UNV de territoire et de recours
	
	

	Service de neurochirurgie
	
	

	Service de neuroradiologie interventionnelle
	
	

	SSR neurologiques
	
	

	SSR gériatriques
	
	

	SSR autres
	
	

	USLD
	
	

	EHPAD
	
	

	Maison d’Accueil Spécialisée
	
	

	Foyer d’Accueil Médicalisé
	
	

	Autres
	
	


VI – LIEN VILLE - HOPITAL
1. Préciser les modalités de suivi des patients victimes d’AVC :
(. Consultation hospitalière 


- Pluri professionnelle (préciser les intervenants) : ………………………..
(. Consultation libérale 


- Neurologues libéraux (préciser) : ………………………..

- Médecins généralistes : ………………………..
(. Existe-t-il des staffs avec participation de professionnels libéraux médecins et non médecins (préciser) 

(. Existe-t-il un réseau ville-hôpital (préciser) 


- avec les kinésithérapeutes libéraux

- avec les orthophonistes libéraux

- avec l’HAD


- avec les SIAD


- avec les CLICS, SAMSAH et autres structures médico-sociales (préciser)

2. L’association des patients victimes d’AVC est-elle représentée dans votre établissement ?

OUI             NON    
VII – MODALITES DE FONCTIONNEMENT ET ORGANISATION DES PRISES EN CHARGE
(Joindre copie des protocoles, procédures et  conventions signées

VII – 1. ORGANISATION ET PRISE EN CHARGE DES PATIENTS
Préciser l’organisation du service et la prise en charge des patients admis en UNV :
· le projet de service et  de soins est-il formalisé ?si oui, joindre une copie

· les modalités particulières de tenue et de gestion du dossier médical du patient ;

· la prévention du risque infectieux et lutte contre les infections nosocomiales ;

· une évaluation de la douleur est-elle systématiquement proposée et réalisée ? Existence d’un CLUD ?

· les protocoles de suivi des matériels et de leur entretien et maintenance.
1. Existence d’organisation et procédure spécifique à l’UNV
(protocoles ou procédures d’admission, d’organisation des soins et de prise en charge des patients, protocoles de soins)
OUI             NON    
2. Existence de Réunions multidisciplinaires médecins/soignants :
OUI             NON    
Si oui :
- fréquence :………./semaine
- professionnels présents : ………………………..
3. Existence d’une coopération ou une organisation formalisée avec le SAMU et/ou le SMUR

OUI             NON    
4. Existence d’une procédure précisant les modalités de la thrombolyse des infarctus cérébraux
OUI             NON    
5. Existence d’une procédure ou d’une organisation formalisée précisant les conditions d’intervention pour les patients se présentant aux urgences des autres établissements de la filière

OUI             NON    
6. Existence d’une procédure ou une organisation formalisée précisant les conditions d’intervention des anesthésistes-réanimateurs

OUI             NON    
7. Existence d’une procédure ou une organisation formalisée précisant les conditions d’intervention des neurochirurgiens

OUI             NON    
8. Existence d’une procédure ou une organisation formalisée précisant les conditions d’intervention des neuroradiologues

OUI             NON    
9. Existence de conventions de transfert des patients vers une unité de réanimation

OUI             NON    
Si oui, nom de(s) établissement(s) :…………………

10. Existence de conventions de transfert des patients vers une structure de SSR neurologique ou gériatrique
OUI             NON    
11. Existence de conventions de transfert des patients vers un service de gériatrie aiguë
OUI             NON    
12. Existence d’un registre des appels indiquant les motifs de refus d’admission en UNV
OUI             NON    
13. Utilisation de l’outil TRAJECTOIRE
OUI             NON    
14. TELEMEDECINE

L’établissement dispose d’un réseau de télémédecine avec des établissements de proximité disposant d’un service de médecine d’urgence, d’une équipe de médecins formés, d’un accès direct au plateau d’imagerie : IRM ou scanner :        OUI             NON    

Si oui, préciser le nom des établissements : ………………………..
Pour les UNV de territoire, l’établissement dispose d’une liaison télémédecine avec les services de neurochirurgie :



OUI             NON    

Si oui, préciser le nom des établissements : ………………………..
VII – 2. PROJETS SPECIFIQUES LIES A LA DEMANDE DE RECONNAISSANCE D’UNE UNV OU A SON EXTENSION 
Par rapport à la situation existante décrite ci-dessus concernant les modalités d’organisation et de prise en charge des patients en unité neuro-vasculaire, préciser les évolutions éventuelles envisagées et les engagements de l’établissement (indiquer l’échéancier)
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