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	République Française

Agence Régionale de Santé l'Ile de France




	Dossier de demande d’autorisation d’une équipe 
spécialisée Alzheimer



1 – PRÉSENTATION GENERALE DE L’ESA EXISTANTE
1.1  Eléments généraux
	FINESS géographique 
	

	Raison sociale
	

	Adresse de la structure porteuse


	

	Code postal

	

	Ville

	

	Téléphone

	

	Mail

	

	Responsable de l’ESA existante

	

	Responsable à contacter dans ce dossier (nom, qualité, adresse mail)

	


	Capacité totale autorisée du SSIAD
	

	Dont nombre de places PA
	

	Dont nombre de places PH
	

	Capacité totale installée du SSIAD
	

	Dont nombre de places PA
	

	Dont nombre de places PH
	


1.2  Activité de l’ESA

	Nombre de semaines d’ouverture de l’ESA

	

	Nombre de journées d’ouverture de l’ESA

	

	File active mensuelle

	

	File active annuelle

	

	Nombre de séances réalisées sur l’année

	

	Nombre moyen de séances par patient pris en charge

	

	Nombre de malades entrés dans le dispositif par an

	

	Délai d’attente moyen entre la prise de contact du patient avec l’ESA et la prise en charge

	


1.3 - Critères d'orientation
Profil des patients
	Diagnostic
	Nombre de patients par an

	Maladie d’Alzheimer 


	

	Maladies apparentées 


	

	Psychose


	

	Diagnostic non connu


	


	Score MMSE
	Nombre de patients par an

	Inférieur à 5
	

	5 à15
	

	15 à 18
	

	18 à 30
	

	Inconnu
	


Provenance (patients orientés par) 

	Patients orientés par :

	Oui/non
	Nombre de patients 

	MAIA – Service de gestion de cas

	
	

	Accueil de jour/ Plateforme de répit 
	
	

	CCAS  / Equipe APA

	
	

	SSIAD /SPASAD 

	
	

	Consultation mémoire / Hôpital /SSR
	
	

	Professionnels de santé libéraux
	
	

	Filière gériatrique
	
	

	Autre (préciser


	
	


Prescription de  l’ESA (réalisée par)

	Prescription de l’ESA faite par : 

	Oui/non
	Nombre de patients 

	Médecin généraliste


	
	

	La consultation mémoire hospitalière

	
	

	Spécialistes libéraux et consultation mémoire libérale


	
	


1.4- Description de la nature des soins
Joindre tout document type : projet thérapeutique individuel, protocoles…
2 – DESCRIPTION DU PROJET D’ESA
2.1 Présentation succincte du projet d’autorisation d’une ESA supplémentaire

· Pourquoi souhaitez-vous une ESA supplémentaire (territoire trop vaste à couvrir en l’état actuel, liste d’attente…) ?
· Sur quelles communes souhaiteriez-vous intervenir et pourquoi ? 
2.2- Projet en matière de ressources humaines : affectation de personnel dédié à l’ESA
	Ressources humaines


	Description détaillée des profils
	Nombre ETP

	
	
	ETP existants
	ETP nouveaux

	Présence d’un IDEC  
	
	-

-
-
	-

-
-

	Présence d’un psychomotricien

	
	-

-

-
	-

-

-

	Présence d’un ergothérapeute
	
	-

-

-

-
	-

-

-

-

	Présence d’assistants en soins gérontologiques
	
	-

-

-

-
	-

-

-

-

	Autres personnels (préciser)
	
	-

-

-

-
	-

-

-

-

	Total ETP
	
	
	


2.3- Autres précisions éventuelles
3 – EVALUATION DU COUT DU PROJET DE L’ESA DEMANDEE
3.1- Présentation du projet de financement de l’ESA demandée
1
1
Nom de l’établissement 
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