[image: image1.jpg]@ ) Agence Régionale de Santé
Ile-de-France





[image: image2.jpg]



DOSSIER DE CANDIDATURE 
Continuité des soins la nuit en EHPAD
I - Description du candidat

1-1 Identité de la structure pivot
Nom  : ……………………………………………………………………………………………………………
Statut juridique de l’établissement :  
Mode de tarification :

Adresse postale : ……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
Nom du responsable de la structure : ……………………………………………………………………………


Téléphone : …………………………..                              Fax : ………………………………………………...                       


Email : ……………………………………………………………………………………………………………
n° FINESS Etablissement :  ……………………………………………………………………………………...


n° FINESS Entité Juridique : …………………………………………………………………………………….
Capacité en hébergement permanent :

Filière gériatrique de rattachement : ………………………………………………………………………………

Dernier PMP validé :

Dernier GMP validé :

1-2 Identité des EHPAD impliqués dans le projet
Etablissement 1 

Nom  : ……………………………………………………………………………………………………………
Statut juridique de l’établissement :  

Mode de tarification :

Adresse postale : ……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………

Nom du responsable de la structure : ……………………………………………………………………………


Téléphone : …………………………..                              Fax : ………………………………………………...                       


Email : ……………………………………………………………………………………………………………
n° FINESS Etablissement :  ……………………………………………………………………………………...


n° FINESS Entité Juridique : …………………………………………………………………………………….

Capacité en hébergement permanent :

Filière gériatrique de rattachement : ………………………………………………………………………………

Dernier PMP validé :

Dernier GMP validé :

Etablissement 2 

Nom  : ……………………………………………………………………………………………………………
Statut juridique de l’établissement :  

Mode de tarification  :

Adresse postale : ……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………

Nom du responsable de la structure : ……………………………………………………………………………


Téléphone : …………………………..                              Fax : ………………………………………………...                       


Email : ……………………………………………………………………………………………………………
n° FINESS Etablissement :  ……………………………………………………………………………………...


n° FINESS Entité Juridique : …………………………………………………………………………………….

Capacité en hébergement permanent :

Filière gériatrique de rattachement : ………………………………………………………………………………

Dernier PMP validé :

Dernier GMP validé :

Etablissement 3

Nom  : ……………………………………………………………………………………………………………
Statut juridique de l’établissement :  

Mode de tarification :

Adresse postale : ……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………

Nom du responsable de la structure : ……………………………………………………………………………


Téléphone : …………………………..                              Fax : ………………………………………………...                       


Email : ……………………………………………………………………………………………………………
n° FINESS Etablissement :  ……………………………………………………………………………………...


n° FINESS Entité Juridique : …………………………………………………………………………………….

Capacité en hébergement permanent :

Filière gériatrique de rattachement : ………………………………………………………………………………

Dernier PMP validé :

Dernier GMP validé :

Etablissement 4
Nom  : ……………………………………………………………………………………………………………
Statut juridique de l’établissement :  

Mode de tarification :

Adresse postale : ……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………

Nom du responsable de la structure : ……………………………………………………………………………


Téléphone : …………………………..                              Fax : ………………………………………………...                       


Email : ……………………………………………………………………………………………………………
n° FINESS Etablissement :  ……………………………………………………………………………………...


n° FINESS Entité Juridique : …………………………………………………………………………………….

Capacité en hébergement permanent :

Filière gériatrique de rattachement : ………………………………………………………………………………

Dernier PMP validé :

Dernier GMP validé :

Etablissement 5
Etablissement 4
Nom  : ……………………………………………………………………………………………………………
Statut juridique de l’établissement :  

Mode de tarification :

Adresse postale : ……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………

Nom du responsable de la structure : ……………………………………………………………………………


Téléphone : …………………………..                              Fax : ………………………………………………...                       
Email : ……………………………………………………………………………………………………………
n° FINESS Etablissement :  ……………………………………………………………………………………...


n° FINESS Entité Juridique : …………………………………………………………………………………….

Capacité en hébergement permanent :

Filière gériatrique de rattachement : ……………………………………………………………………………… Dernier PMP validé :

Dernier GMP validé :

CADRE A AGRANDIR AUTANT QUE NECESSAIRE
I-3 Description des résidents accueillis dans chaque EHPAD et des professionnels présents la nuit
(GMP, PMP,…)

II - Description de l’organisation mise en œuvre  
II-1 Description synthétique de l’organisation proposée :

(Modalités d’astreinte IDE, conventions mise en place, établissement pivot,…)
II- 2 Description des protocoles d’urgence et des partenariats existants ou sollicités au sein des EHPAD :

(Les relations avec les dispositifs de permanence des soins ambulatoires devront être précisées, les conventions éventuelles transmises, les protocoles mis en œuvre dans l’établissement transmis)

II-3 Description des travaux menés avec la filière gériatrique :

(Les protocoles mis en place avec les établissements de la filière gériatrique pour favoriser la programmation d’hospitalisation sans passage par les urgences devront présentés)

II-4  Précisions sur les motivations de l’établissement pivot portant le recrutement ou mettant en œuvre l’astreinte IDE :
II-5  Organisation et fonctionnement prévisionnel :

(Modalités de fonctionnement, organisation de travail de l’IDE,…Les jours de passage prévisionnel de l’IDE dans chaque EHPAD chaque semaine devront être précisés)
III- Budget prévisionnel : 
Renseigner le budget prévisionnel 2019 (proratisé sur 6 mois de fonctionnement) et 2020 (en année pleine)
IV- Lettres d’intention des partenaires du projet : EHPAD, filière gériatrique, …
Transmettre les lettres d’intention des EHPAD souhaitant s’inscrire dans un projet d’astreinte IDE porté par un acteur du territoire, ainsi que celles des partenaires déjà sollicités.
PAGE  
1

ARS IDF - Dossier de candidature – Continuité des soins – 03.2019



