
Dossier pour une demande d'autorisation d'activité 

de traitement de l'insuffisance rénale chronique

par la pratique de l'épuration extra rénale
((((((((((
· Un dossier par site géographique d'une même entité juridique ( pour toutes les activités déclinées sur ce site). Pour la dialyse à domicile, un dossier par entité juridique et par bassin hospitalier d'intervention.

· Les conventions de coopération signées doivent obligatoirement être jointes au dossier conformément à l'arrêté du 25/09/2003 modifié.

L'absence de convention est un motif de rejet.

· Pour les gestionnaires sollicitant des activités sur plusieurs bassins, présenter un récapitulatif des différentes demandes.
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1-DOSSIER  ADMINISTRATIF
a) - Auteur de la demande

· Identité du gestionnaire et statut juridique.

b) - Opération envisagée

Articles R 6123-54 et R 6123-55 du Code de Santé Publique

b1) - Nature de la demande

- Lieu d'implantation des activités sollicitées


Demande sur le site géographique
Autres activités développées

en propre ou par coopération

Modalités mises en œuvre par le demandeur



en propre sur d'autres sites du même bassin
en propre sur d'autres sites d'autres bassins
par convention de coopération

Centre d'hémodialyse
 FORMCASECOCHER 

 FORMCASECOCHER 

 FORMCASECOCHER 

 FORMCASECOCHER 


Centre d'hémodialyse pour enfants
 FORMCASECOCHER 

 FORMCASECOCHER 

 FORMCASECOCHER 

 FORMCASECOCHER 


Hémodialyse en unité de dialyse médicalisée
 FORMCASECOCHER 

 FORMCASECOCHER 

 FORMCASECOCHER 

 FORMCASECOCHER 


Hémodialyse en unité d'autodialyse simple
 FORMCASECOCHER 

 FORMCASECOCHER 

 FORMCASECOCHER 

 FORMCASECOCHER 


Hémodialyse en unité d'autodialyse assistée
 FORMCASECOCHER 

 FORMCASECOCHER 

 FORMCASECOCHER 

 FORMCASECOCHER 


Hémodialyse à domicile
 FORMCASECOCHER 

 FORMCASECOCHER 

 FORMCASECOCHER 

 FORMCASECOCHER 


Dialyse péritonéale à domicile
 FORMCASECOCHER 

 FORMCASECOCHER 

 FORMCASECOCHER 

 FORMCASECOCHER 


Unité saisonnière d'hémodialyse
 FORMCASECOCHER 

 FORMCASECOCHER 

 FORMCASECOCHER 

 FORMCASECOCHER 



Joindre au dossier les conventions de coopération signées définissant les modalités de coopération pour la mise en œuvre des modalités non réalisées en propre et les modalités de fonctionnement (arrêté du 25/09/03 modifié : articles 1 et 3).

b2) - Motivation de la demande
Cohérence de l'opération avec :

· le volet IRC du SROS III (prise en compte des objectifs de prévention, de disponibilité 
et proximité, d'orientation …) et ses annexes (objectifs quantifiés, projets médicaux de 
territoire),

· le projet médical et d'établissement validé, et/ou le contrat pluriannuel d'objectifs et de 
moyens. 

b3) - Délai de réalisation
c) - Engagement du demandeur

Sur les points suivants :

· Respect du volume d'activité ou de dépenses à la charge de l'assurance maladie tels que prévus dans le contrat d'objectifs et de moyens (le volume d'activité devant être compatible avec les objectifs quantifiés du SROS),

· Respect des effectifs et de la qualification des personnels prévus dans la demande et maintien des caractéristiques du projet après l'autorisation,

· Mise en œuvre de l'évaluation,

· Respect des dispositions réglementaires (décrets 2002-1197 et 2002-1198 du 23/09/02, articles R 6123-54 à R 6123-68, articles D 6124-64 à D 6124-90, arrêté du 25/04/05).  

2- DOSSIER  TECHNIQUE  ET  RELATIF  AUX  PERSONNELS
a) -
Présentation de l'établissement d'implantation

Présentation succinte de l'établissement mettant en évidence la pertinence de l'implantation.

b) - Activité de dialyse du demandeur en 2005

Pour chaque modalité proposée en 2005 et pour chaque site de traitement, préciser :

· le nombre de patients chroniques traités au 31/12/05 (sans compter les patients vacanciers et en repli), 

· le nombre de séances pour les patients chroniques réalisées en 2005,

· le nombre de patients autres : vacanciers, replis …

· le nombre de séances réalisées en 2005 pour les patients autres.

c) - Fiches techniques par modalité de traitement

Remplir une fiche pour chacune des modalités de traitement mises en œuvre en propre sur le site de la demande :

· fiche A pour la modalité Centre d'hémodialyse

· fiche B pour la modalité Unité de dialyse médicalisée

· fiche C pour la modalité Unité d'autodialyse

· fiche D pour la modalité Dialyse péritonéale à domicile

· fiche E pour la modalité Hémodialyse à domicile

· fiche F pour la modalité Centre d'hémodialyse pour enfants

Dossiers des personnels : cf fiches techniques.

Joindre les plans de l'opération envisagée.

3-
DOSSIER  BUDGETAIRE  ET  FINANCIER


INVESTISSEMENT

Coût global du projet en distinguant le coût des investissements immobiliers et mobiliers : (pour les demandeurs exerçant déjà un ou des activités IRCT, préciser l'impact de la mise aux normes et le calendrier de réalisation des travaux).

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

· si emprunt : taux, durée



FONCTIONNEMENT

Estimation prévisionnelle des dépenses et des recettes :

Pour les dépenses, on distinguera notamment :

· les frais de personnel médical et soignant (pour les demandeurs exerçant déjà une ou des activités IRCT, préciser l'impact de la mise aux normes et l'impact éventuel d'une montée en charge des recrutements),

· les frais financiers et d'amortissements liés à un éventuel recours à l'emprunt.

Pour les recettes : préciser l'activité prévisionnelle ayant servi de base de calcul et l'ensemble des recettes correspondantes.

4- DOSSIER  EVALUATION

Engagement sur :

( Evaluation de l'activité

-
évaluation quantitative de l'activité : nombre de patients dialysés et nombre de séances par modalité (patients chroniques, vacanciers, autres), nombre de patients inscrits sur liste d'attente de 
greffes (patients chroniques), nombre de consultations de prévention et de suivi prédialyse

-
dispositif d'évaluation des conventions (patients orientés sur des modalités de traitement 
non réalisées en propre, replis, patients hospitalisés, patients transplantés, patients décédés) 

( Mise en place d'une démarche qualité

-
évaluation du dispositif d'information des patients,

-
évaluation du dispositif de formation à la dialyse et d'éducation thérapeutique des patients,

-
évaluation de la satisfaction des patients (enquêtes de satisfaction, suivi des plaintes),

-
évaluation de la formation et de la compétence (expérience) des personnels non médicaux,

-
suivi d'indicateurs de prise en charge, de qualité de traitement et de prévention des risques :

· indicateurs de prise en charge REIN :  état nutritionnel des patients (IMC, albuminémie), prise en charge de l'anémie (taux d'hémoglobine), 1ère séance de dialyse en urgence, 1ère séance de dialyse sur cathéter, 1ère mise en dialyse par DP, KT/V.

· suivi des infections nosocomiales (taux d'infection en DP), qualité des voies d'abord (taux de thrombose des abords vasculaires), qualité du traitement de l'eau ….

Préciser les éléments mis en œuvre à la date de la demande

FICHE TECHNIQUE  .A.
Modalité "Centre d'hémodialyse"

· Nom et adresse de l'établissement de santé au sein duquel est situé le centre

· Existence au sein de cet établissement de lits de :
Médecine ou chirurgie :
OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 

Néphrologie :
OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 

· Activité prévisionnelle en nombre de patients chroniques susceptibles d'être pris en charge sur ce site à l'horizon 2010 (effectifs de patients une semaine donnée)
- Minimum |__|__|__|
- Maximum  |__|__|__|

· Locaux

- Superficie totale
|__|__|__|

- Superficie des salles de traitement
|__|__|__|

- Nombre total de postes installés
|__|__|__|

- dont nombre de postes de repli
|__|__|__|

- dont nombre de postes d'entraînement
|__|__|__|

- Nombre de générateurs de secours
|__|__|__|

- Nombre de box d'isolement
|__|__|__|

- Accessibilité des personnes à mobilité réduite
OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 

· Personnel médical

Néphrologues (Article D 6124-69)

Praticiens assurant le fonctionnement du centre :
- Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

Pour chaque praticien, préciser les noms, prénoms et date de la qualification ou compétence ordinale en néphrologie.

Pharmacien
- Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

FICHE TECHNIQUE  .A.
Autres spécialistes

Pour les praticiens collaborant au fonctionnement du centre, préciser les noms, prénoms et modalités de collaboration.

· Cardiologue
- Pharmacien

· Chirurgien
- Biologiste

· Radiologue
- Anesthésiste réanimateur ou réanimateur médical

· Personnel paramédical (Article D 6124-70) hors entraînement
- Infirmiers :
Effectif  |__|__|
dont encadrement  |__|__|


ETP       |__|__|
dont encadrement  |__|__|

- Aide soignant :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

- Diététicienne * :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

- Ass. Sociale * :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

- Psychologue * :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

* en propre ou par convention

· Autres 
- Technicien :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

· Fonctionnement

· Horaires hebdomadaires habituels d'ouverture

· Permanence pendant les heures d'ouverture
- Joindre un planning prévisionnel des personnels médicaux et para-médicaux.

(
Astreinte médicale et paramédicale en dehors des heures d'ouverture
Astreinte des néphrologues (Article D 6124-69)

- Joindre un tableau nominatif d'astreinte prévisionnelle pour le centre.

- Si l'astreinte est commune avec d'autres modalités gérées par l'établissement ou par d'autres établissements, préciser lesquelles.

Astreinte infirmière (Article D 6124-70)

- Joindre un tableau nominatif d'astreinte prévisionnelle pour le centre.

(
Organisation des consultations 
- Joindre le planning prévisionnel

- Local dédié
OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 

FICHE TECHNIQUE  .A.
(
Nombre prévisionnel total de séances dans le centre par 24 heures     |__|__|__|__|
(
Utilisation partagée des locaux pour d'autres modalités (UDM ou Autodialyse Assistée)  Article D 6124-82

OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 

Si OUI, joindre un planning prévisionnel d'utilisation des locaux de traitement en fonction des modalités de prise en charge.

· Possibilité d'hospitalisation à temps complet des malades (Article D 6124-67)
· Nom et adresse de l'établissement au sein duquel est organisée l'hospitalisation des malades.

· Capacité d'accueil en hospitalisation à temps complet disponible pour les patients du centre

|__|__|__|

- Si les entités juridiques de l'établissement demandeur et de l'établissement d'hospitalisation sont différentes, joindre la convention signée organisant ce fonctionnement. 

· Accès à d'autres équipements (Article R 6123-59)


En propre
par convention

- Laboratoire d'analyses médicales
 FORMCASECOCHER 

 FORMCASECOCHER 

- Service de réanimation
 FORMCASECOCHER 

 FORMCASECOCHER 

- Equipement d'imagerie
 FORMCASECOCHER 

 FORMCASECOCHER 

En cas d'accès "par convention", joindre la convention signée.

· Accueil des patients vacanciers ou en déplacement 

OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 

Si OUI : 

- Nombre prévisionnel de patients 
|__|__|__|

- Individualisation d'une unité saisonnière d'hémodialyse
OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 
 

(articles R 6123-62 et D 6124-74)

Si OUI, préciser :

· les périodes d'ouverture de l'unité :

· les horaires hebdomadaires de fonctionnement :

· le nombre de postes équipant l'unité saisonnière       |__|__|

· la surface des salles de traitement de l'unité         |__|__|__|

Si NON, préciser le nombre de postes dédiés                |__|__|

FICHE TECHNIQUE  .A.
· Formation des patients et/ou des tiers aidant à l'autodialyse ou à la dialyse à domicile (Article D 6124-64)

- Formation à la dialyse péritonéale :
OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 

- Formation à l'hémodialyse : 
OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 

Si OUI, préciser :

- Local spécifique
OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 

- Nombre de postes d'entraînement à l'hémodialyse installés (article D 6124-65)   |__|__|

- Nom du médecin néphrologue responsable

- Nombre d'IDE assurant cette formation
 - Effectif  |__|__|
- ETP  |__|__|

Si NON, préciser le nom de l'établissement assurant la formation et joindre la convention signée.

( 
Activité de repli
- Nombre total de patients susceptibles d'être repliés sur le centre eu égard aux conventions de coopération signées et aux autres modalités gérées par le demandeur         |__|__|__|

FICHE TECHNIQUE  .B.
Modalité "Unité de dialyse médicalisée"

· Nom et adresse du site d'implantation
· Activité prévisionnelle en nombre de patients chroniques susceptibles d'être pris en charge sur ce site à l'horizon 2010 (effectifs de patients une semaine donnée)
- Minimum |__|__|__|
- Maximum  |__|__|__|

· Locaux

- Superficie totale
|__|__|__|

- Superficie des salles de traitement
|__|__|__|

- Nombre total de postes installés
|__|__|__|

- dont nombre de postes de repli
|__|__|__|

- dont nombre de postes d'entraînement
|__|__|__|

- Nombre de générateurs de secours
|__|__|__|

- Nombre de box d'isolement
|__|__|__|

· Personnel médical

Equipe de néphrologues assurant le fonctionnement (Article D 6124-76)

- Effectif
|__|__|
- ETP
|__|__|

Préciser les noms, prénoms et qualification des médecins intervenant dans l'UDM.

Autres spécialistes

Préciser les noms, prénoms, qualification et modalités d'intervention.

Pharmacien 

- Effectif
|__|__|
- ETP
|__|__|

FICHE TECHNIQUE  .B.
· Personnel paramédical hors entraînement
- IDE :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

- Aide soignant :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

- Diététicienne * :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

- Ass. Sociale * :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

- Psychologue * :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

* en propre ou par convention

· Autres 
- Technicien :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

· Fonctionnement

· Horaires hebdomadaires habituels d'ouverture

· Permanence pendant les heures d'ouverture
- Joindre un planning prévisionnel des personnels médicaux et para-médicaux.

- Décrire la procédure mise en place pour la prise en charge des urgences dans l'unité.

(
Astreinte médicale en dehors des heures d'ouverture
- Joindre un tableau prévisionnel et nominatif d'astreinte médicale pour l'unité.

- Si l'astreinte est commune avec d'autres modalités gérées par l'établissement ou par d'autres établissements, préciser lesquelles.

(
Organisation des consultations mensuelles et des visites en cours de séance 
- Joindre le planning prévisionnel

- Local de consultation dédié
OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 

(
Nombre prévisionnel total par 24 heures de séances pour l'unité    |__|__|__|__|
(
Utilisation partagée des locaux pour d'autres modalités (Centre d'hémodialyse, autodialyse assistée)
OUI   FORMCASECOCHER 


NON   FORMCASECOCHER 

Si OUI, joindre un planning prévisionnel d'utilisation des locaux en fonction des modalités de prise en charge.

FICHE TECHNIQUE  .B.
· Possibilité d'hospitalisation à temps complet des malades (Article D 6124-76)
· Nom et adresse de l'établissement au sein duquel est organisée l'hospitalisation éventuelle des patients de l'unité.

· Capacité d'accueil en hospitalisation à temps complet disponible pour les patients
de l'unité   |__|__|__|

- Si les entités juridiques de l'établissement demandeur et de l'établissement d'hospitalisation sont différentes, joindre la convention signée organisant ce fonctionnement. 

· Accueil des patients vacanciers ou en déplacement 

OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 

Si OUI : 

- Nombre prévisionnel de patients 
|__|__|__|

- Individualisation d'une unité saisonnière d'hémodialyse
OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 
 

(articles R 6123-62 et D 6124-74)

Si OUI, préciser :

· les périodes d'ouverture de l'unité :

· les horaires hebdomadaires de fonctionnement :

· le nombre de postes équipant l'unité saisonnière       |__|__|

· la surface des salles de traitement de l'unité         |__|__|__|

Si NON, préciser le nombre de postes dédiés                |__|__|

· Formation des patients et/ou des tiers aidant à l'autodialyse ou à la dialyse à domicile (Article D 6124-64)

- Formation à la dialyse péritonéale :
OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 

- Formation à l'hémodialyse : 
OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 

Si OUI, préciser :

- Local spécifique
OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 

- Nombre de postes d'entraînement à l'hémodialyse installés (article D 6124-65)   |__|__|

- Nom du médecin néphrologue responsable

- Nombre d'IDE assurant cette formation
 - Effectif  |__|__|
- ETP  |__|__|

Si NON, préciser le nom de l'établissement assurant la formation et joindre la convention signée.

FICHE TECHNIQUE  .B.
( 
Activité de repli
- Nom du centre vers lequel seront réalisés les replis (joindre la convention signée)

- Nombre total de patients susceptibles d'être repliés sur l'unité de dialyse médicalisée eu égard aux conventions de coopération signées    |__|__|__|

FICHE TECHNIQUE  .C.
Modalité "Unité d'autodialyse"

· Non et adresse du site d'implantation
· Activité prévisionnelle en nombre de patients chroniques susceptibles d'être pris en charge sur ce site à l'horizon 2010 (effectifs de patients une semaine donnée)
(
Autodialyse assistée
- minimum  |__|__|__|
- maximum  |__|__|__|

(
Autodialyse simple
- minimum  |__|__|__|
- maximum  |__|__|__|

· Locaux pour l'autodialyse assistée

- Superficie totale
|__|__|__|

- Superficie des salles de traitement
|__|__|__|

- Nombre total de postes installés
|__|__|__|

- Nombre de générateurs de secours
|__|__|__|

· Locaux pour l'autodialyse simple

- Superficie totale
|__|__|__|

- Superficie des salles de traitement
|__|__|__|

- Nombre total de postes installés
|__|__|__|

· Accessibilité des locaux d'autodialyse pour les personnes à mobilité réduite :
OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 

· Personnel médical

Equipe de néphrologues assurant le fonctionnement (Article D 6124-80)

- Effectif  |__|__|
- ETP  |__|__|

Préciser les noms, prénoms et qualification des médecins.

Pharmacien
- Effectif  |__|__|
- ETP  |__|__|

FICHE TECHNIQUE  .C.
· Personnel paramédical pour l'unité (y compris IDE libérales)
- IDE :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

- Aide soignant :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

- Diététicienne * :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

- Ass. Sociale * :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

- Psychologue * :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

* en propre ou par convention

· Autres 
- Technicien :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

· Fonctionnement

· Horaires hebdomadaires habituels d'ouverture

En cas de mise en œuvre des 2 types d'autodialyse (simple et assistée), préciser les horaires d'ouverture pour chacune des 2 modalités.

· Utilisation partagée des locaux pour d'autres modalités (Centre d'hémodialyse, unité de dialyse médicalisée)
OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 

Si OUI, joindre un planning prévisionnel d'utilisation des locaux en fonction des modalités de prise en charge.

· Nombre prévisionnel total de séances pour l'unité par 24 heures

- en autodialyse assistée     |__|__|__|__|

- en autodialyse simple      |__|__|__|__|

(
Astreinte médicale
- Décrire la permanence des soins médicale et para-médicale pendant les heures d'ouverture.

-
Décrire les modalités de l'astreinte en dehors des heures d'ouverture et joindre un tableau prévisionnel et nominatif d'astreinte médicale pour l'unité.

- Si l'astreinte est commune avec d'autres modalités  gérées par l'établissement ou par d'autres établissements, préciser lesquelles.

- Décrire la procédure mise en place en cas d'urgence dans l'unité.

(
Organisation des consultations et des visites par les néphrologues 
- Décrire les modalités envisagées de mise en œuvre.

FICHE TECHNIQUE  .C.
· Possibilité d'hospitalisation à temps complet des malades (Article D 6124-67)
· Nom et adresse de l'établissement au sein duquel est organisée l'hospitalisation enventuelle des patients.

· Capacité d'accueil en hospitalisation à temps complet disponible pour les patients de 

l'unité   |__|__|__|

- Si les entités juridiques de l'établissement demandeur et de l'établissement d'hospitalisation sont différentes, joindre la convention signée organisant ce fonctionnement. 

( 
Repli
- Nom du centre ou de l'UDM vers lequel seront réalisés les replis (joindre la convention signée).

· Accueil des patients vacanciers ou en déplacement 

OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 

Si OUI : 

- Nombre prévisionnel de patients 
|__|__|__|

- Individualisation d'une unité saisonnière d'hémodialyse
OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 
 

(articles R 6123-62 et D 6124-74)

Si OUI, préciser :

· les périodes d'ouverture de l'unité :

· les horaires hebdomadaires de fonctionnement :

· le nombre de postes équipant l'unité saisonnière       |__|__|

· la surface des salles de traitement de l'unité         |__|__|__|

Si NON, préciser le nombre de postes dédiés                |__|__|

FICHE TECHNIQUE  .D.
Modalité "Dialyse péritonéale à domicile"

Renseigner une fiche par bassin hospitalier d'intervention pour la prise en charge à domicile

· Nom et adresse du (site ou des sites) où se pratique la formation des patients (par le demandeur ou par convention)
· Nombre de patients pris en charge à domicile sur le bassin par cette modalité à l'horizon 2010 hors entraînement (effectifs de patients une semaine donnée)
- Minimum |__|__|__|
- Maximum  |__|__|__|

· Individualisation d'une unité d'information, formation et suivi des patients

OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 

Si OUI, préciser :

- Local d'information des patients
OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 

- Local de formation des patients
OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 

- Accessibilité des personnes à mobilité réduite
OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 

Si NON, préciser :

- le lieu de formation des patients

- le lieu de suivi des patients

· Personnel médical pour la formation et le suivi :
- Néphrologues responsables de l'activité : noms, prénoms, qualification

· Personnel paramédical pour la formation et le suivi :
- IDE dédiées à la DP (formation et suivi) :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

- Diététicienne * :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

- Ass. Sociale * :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

- Psychologue * :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

* en propre ou par convention

FICHE TECHNIQUE  .D.
· Fonctionnement 
(
Astreinte médicale (Article D 6124-87)

-
Joindre un tableau d'astreinte nominatif prévisionnel pour les patients pris en charge.

-
Si l'astreinte est commune avec d'autres modalités gérées par l'établissement ou par d'autres établissements, préciser lesquelles.

(
Astreinte infirmière (Article D 6124-89)

- Joindre un tableau d'astreinte prévisionnel.

(
Procédure mise en place pour les urgences
- A joindre au dossier.

(
Activité de repli
-
Nom du centre d'hémodialyse assurant le repli en cas de nécessité temporaire ou définitive de traiter les patients par l'hémodialyse.

-
Joindre la convention signée organisant ce fonctionnement.

(
Possibilité d'hospitalisation des patients
-
Nom de l'établissement accueillant les patients nécessitant une hospitalisation urgente.

- Joindre la convention signée organisant ce fonctionnement.

FICHE TECHNIQUE  .E.
Modalité "Hémodialyse à domicile"

Renseigner une fiche par bassin hospitalier d'intervention pour la prise en charge à domicile

· Nom et adresse du (site ou des sites) où se pratique la formation des patients (par le demandeur ou par convention)
· Nombre de patients pris en charge à domicile sur le bassin par cette modalité à l'horizon 2010 hors entraînement (effectifs de patients une semaine donnée)
- Minimum |__|__|__|
- Maximum  |__|__|__|

· Individualisation d'une unité d'information, formation et suivi des patients

OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 

Si OUI, préciser :

- Local d'information des patients
OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 

- Local de formation des patients
OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 

- Accessibilité des personnes à mobilité réduite
OUI   FORMCASECOCHER 

NON   FORMCASECOCHER 

Si NON, préciser :

- le lieu de formation des patients

- le lieu de suivi des patients

· Personnel médical pour la formation et le suivi :
- Néphrologues responsables de l'activité : noms, prénoms, qualification

· Personnel paramédical pour la formation et le suivi :
- IDE dédiées (formation et suivi) :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

- Diététicienne * :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

- Ass. Sociale * :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

- Psychologue * :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

* en propre ou par convention

· Autre

- Technicien :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

FICHE TECHNIQUE  .E.
· Fonctionnement 
(
Astreinte médicale (Article D 6124-85)

-
Joindre un tableau d'astreinte nominatif prévisionnel pour les patients pris en charge.

-
Si l'astreinte est commune avec d'autres modalités gérées par l'établissement ou par d'autres établissements, préciser lesquelles.

(
Procédure mise en place pour les urgences
- A joindre au dossier.

(
Activité de repli
-
Nom du centre d'hémodialyse ou de l'unité de dialyse médicalisée assurant le repli.

-
Joindre la convention signée organisant ce fonctionnement.

(
Possibilité d'hospitalisation des patients
-
Nom de l'établissement accueillant les patients nécessitant une hospitalisation urgente.

-
Joindre la convention signée organisant ce fonctionnement.

FICHE TECHNIQUE  .F.

Modalité "Centre d'hémodialyse pour enfants"

· Nom et adresse de l'établissement de santé au sein duquel est implanté le centre 
(Article R 6123-61)
· Activité prévisionnelle en nombre de patients chroniques susceptibles d'être pris en charge sur ce site à l'horizon 2010 (effectifs de patients une semaine donnée)
- Minimum |__|__|__|
- Maximum  |__|__|__|

A préciser si possible par bassin hospitalier d'intervention

· Locaux

- Superficie totale
|__|__|__|

- Superficie des salles de traitement
|__|__|__|

- Nombre total de postes installés
|__|__|__|

- Nombre de générateurs de secours
|__|__|__|

· Personnel médical

Néphrologues exerçant en pédiatrie ou pédiatres

· Praticiens assurant le fonctionnement du centre
Nombre  |__[__|
ETP  |__|__|

-
Pour chaque praticien, préciser les noms, prénoms et date de la qualification ou compétence ordinale en néphrologie ou en pédiatrie. Pour les pédiatres, documenter l'expérience professionnelle de 2 ans dans un service de néphrologie pédiatrique universitaire.

· Personnel paramédical 
- Infirmiers :
Effectif  |__|__|
dont encadrement  |__|__|


ETP       |__|__|
dont encadrement  |__|__|

- Aide soignant ou

auxiliaire de 
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

puériculture :

- Diététicienne * :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

- Ass. Sociale * :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

- Psychologue * :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

* en propre ou par convention

FICHE TECHNIQUE  .F.
· Autres 
- Technicien :
Effectif  |__|__|
ETP  |__|__|

· Fonctionnement 
· Horaires hebdomadaires habituels d'ouverture

· Permanence pendant les heures d'ouverture 

-
Décrire les modalités de fonctionnement.

- Joindre un planning prévisionnel des personnels médicaux et para-médicaux.

(
Astreinte médicale 

-
Joindre un tableau nominatif d'astreinte prévisionnelle pour le centre.

(
Astreinte infirmière 

- Joindre un tableau prévisionnel d'astreinte pour le centre.
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