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DEMANDE DE CREATION / DE TRANSFORMATION
 D’UNE PERMANENCE D’ACCES AUX SOINS DE SANTE  

(PASS) 

DOSSIER PROMOTEUR 

ANNEE : ______ 
	Objet de la demande :
	création d’une permanence d’accès aux soins de sante


	Auteur de la demande
	

	Statut juridique 
	

	Nature et raison sociale de la personne morale
	

	Adresse
	

	Représentant légal
	

	N° Finess juridique
	

	N°SIRET
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I – PRESENTATION DE L’ETABLISSEMENT

1-1 Autorisations d’activités de soins détenues par l’établissement

1-2- Descriptif de l’établissement et de son fonctionnement

· 1-2-1 Composition du plateau technique

· 1-2-2 Permanence des soins

· 1-2-3 Systèmes d’information dans l’établissement

· 1-2-4 Certification

· 
L’établissement a-t-il fait l’objet de la certification de l’HAS ?
OUI FORMCHECKBOX 

NON  FORMCHECKBOX 

· 
Date : _____ / _____ / _____
1-3- Activité de l’établissement

· 1-3-1 Séjours hospitaliers, données PMSI : 

· 1-3-2 Activités de consultation, d’urgences et actes d’imagerie :

· 1-3-3 Inscription de l’établissement dans l’offre de soins
· 1-3-3-1 Activités figurant dans le CPOM : 
· 1-3-3-2 Participation à un ou des réseaux financés par la Dotation Régionale 
· L’établissement est-il signataire d’une convention constitutive ? 
OUI  FORMCHECKBOX 


NON  FORMCHECKBOX 

( Si OUI, citer le (ou les) réseau(x) : 

1-4- Projet d’établissement

· 1.4.1. Période concernée : ______________________ 
    
· 1.4.2. Bref exposé des principales orientations stratégiques du projet d’établissement :

· 1.4.3. Focus sur l’accessibilité aux soins :

I I – PRESENTATION DE LA DEMANDE

2-1- Diagnostic des besoins de soins de santé non couverts pour les personnes particulièrement démunies sur le territoire (Iris ou coefficient Gini)
· 2-1-1 Population précaire sur le territoire 

· 2-1-2 Des besoins non couverts
2-2- Nature et organisation de l’offre de soins et de prise en charge sociale proposée dans ce projet de PASS 

· 2-2-1 Périmètre couvert par la PASS 

· 2-2-2 Modalités d’organisation de la PASS 
· 2-2-2-1 Modalités et prérequis pour l’ouverture de la PASS :
· 2-2-2-2 Circuit du patient :

· 2-2-2-3 Plan d’accès :

· 2-2-2-4 Horaires d’ouverture :
· 2-2-2-5 Organisation de la prise en charge dédiée en Pass
a. Accueil de la pass
b. La prise en charge médicale :
c. La prise en charge sociale :

d. La prise en charge infirmière :

e. Autre, prise en charge dédiée :
f. Partenariats impliqués
· 2-2-2-6 Gestion de la continuité d’activité

· 2-2-2-7 Articulation de la PASS avec les acteurs internes de l’Etablissement

· 2-2-2-8 Articulation de la PASS avec les acteurs externes de l’Etablissement 

· Nombre de partenaire : 
· Nombre de convention/protocole de partenariat : 

· 2-2-2-9 Développement d’outils opérationnels et la formation

· 2-2-2-5 Communication sur le rôle de la PASS (modalités, outils…)
· 2-2-3 Evaluation de la performance de la PASS

· 2-2-3-1 Indicateurs d’évaluation de la stratégie développée par la PASS
· 2-2-3-2 Evaluation des modalités de fonctionnement de la PASS et de la satisfaction des Usagers (indicateurs quantitatifs et qualitatifs)
· 2-2-3-3 Evaluation de l’impact de la PASS et de l’adéquation de la réponse de la PASS aux besoins en termes de santé publique (dépistage, vaccination…)
· 2-2-4 Volume d’activité cible de la PASS et demande de subvention ARS

· 2-2-4-1 Volume d’activité prévisionnelle - activité cible (rapport d’activité national Piramig) 

· 2-2-4-2 Moyens, budget prévisionnel de la PASS et demande de subvention ARS
· Moyens

	Personnel
	ETP
	Coût annuel/ETP
	Total coût

	Médecin PASS
	
	
	

	Assistante sociale
	
	
	

	IDE
	
	
	

	Autres professionnels dédiés
	
	
	

	TOTAUX
	
	
	


· 2-2-4-5 Détail du budget prévisionnel : 
· Charges prévisionnelles

· Produits prévisionnelles 

· 2-2-4-5 Demande de subvention :
	Fait le : 

NOM – Prénom – fonction du Signataire : 

1 exemplaire à adresser par mail à L’ARS : 

 ✉ : barbara.bertini@ars.sante.fr et christine.morisset@ars.sante.fr
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