DEMANDE DE RECONNAISSANCE D'USI

Une fiche À remplir par USI et non par établissement

DEMANDE DE RECONNAISSANCE D'USI

OBJET DE LA DEMANDE

Préciser la spécialité concernée par la demande

AUTEUR DE LA DEMANDE
L’entité juridique : statut juridique, siège social, numéro FINESS

Représentée par :

LIEU D’IMPLANTATION

L’entité géographique : Nom de l’établissement, adresse, numéro FINESS

Existence dans l’établissement :

- d’un service de médecine HC                      oui                  non

- d’un service de cardiologie                          oui                  non

- d’un service de chirurgie HC                       oui                  non

- d’un service de réanimation                         oui                  non

- d’un service de neurologie………………...oui…………..non

- d’un service d’hématologie ……………….oui…………..non

	1 USI : DESCRIPTIF DES LOCAUX


1.1  Localisation géographique au sein de l’établissement

Préciser s'il s'agit ou non d'une unité individualisée.

1.2 Capacités installées

Nombre de lits :

Préciser si chambre ou boxes seuls.

Surface, agencement…
1.3 Equipement 

Détailler les équipements communs à l’unité et ceux spécifiques à chaque poste.

1.4 Salle de soins
Préciser si elle est commune avec une autre activité ou si elle est réservée à l'USI

Préciser la localisation au sein de l’USI et si le contrôle visuel des patients est possible.

2. USI : PLATEAU TECHNIQUE

2.1 Imagerie

· Radiologie conventionnelle : O/N

· écho doppler avec mode M et sonde transoesophagienne : O/N- 

· scintigraphie : O/N

· Scanner : O/N

· IRM : O/N

·  coronarographie diagnostique et interventionnelle :  O/N: 

· angiographies pulmonaires et vasculaires : O/N

· TEP : O/N: …

Préciser si l'accès au plateau technique est sur le site géographique, sur un autre site géographique de l'établissement ou organisé par convention.

Préciser l'organisation mise en place pour l’accès 24h/24 pour les patients de l’USI

2.2 Laboratoire

Préciser si le laboratoire est en mesure de pratiquer des examens de :


Bactériologie


oui                   non


Hématologie 


oui                   non


Biochimie


oui                   non


Hémostase


oui                     non


Gaz du sang 


oui                     non

Préciser si le laboratoire est sur site, ou si la prestation est assurée par convention.

2.3 Autres dispositifs en rapport avec l’activité si besoin

Décrire les dispositifs

3. USI : PERSONNEL PARAMEDICAL

Préciser si le personnel est dédié à l’USI ou s'il est commun avec une autre unité.

Préciser les effectifs et les ETP pour tous les personnels de l’USI selon le modèle suivant :

	Qualification
	Nombre
	ETP

	Cadre IDE
	
	

	IDE
	
	

	AS
	
	

	ASH
	
	

	Secrétariat
	
	

	Autre (à préciser)*
	
	


* indiquer les modalités d’intervention :


- d’un masseur-kinésithérapeute


- d’un psychologue,


- du personnel à compétence biomédical…

Permanence paramédicale 24h/24 (IDE, AS …)

Détailler l'organisation : en précisant l’effectif IDE et AS de jour et de nuit.

4. USI : PERSONNEL MEDICAL

Préciser si le personnel est dédié à l’USI ou s'il est commun avec une autre unité.

Préciser :

- les effectifs et ETP pour tous les personnels de l’USI.

- le nom et la qualification du responsable médical de l’USI

- le nom et la qualification de l'ensemble des médecins de l'USI

- si l’intervention d’un médecin psychiatre est possible en tant que de besoin.

	Nom
	Qualification
	ETP

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Permanence médicale des soins

Détailler l'organisation (garde sur place, astreinte….) et la qualification des médecins participant à cette permanence :

Préciser l'organisation mise en place en cas de patient ventilé en attente de transfert :

5. CONVENTIONS

Joindre une copie des documents à la demande de reconnaissance d’USI

4.1 Convention avec réanimation
Détailler le protocole d’admission, de transfert, etc.   ainsi que les modalités spécifiques quand l’établissement ne dispose pas d’un service de réanimation.
4.2 Convention organisant l’accès à une salle de coronarographie diagnostique et interventionnelle

concernent les demandes de reconnaissance d’USIC ne disposant pas de cet équipement dans l’établissement.

4.3 Convention avec le laboratoire
6. DONNES D'ACTIVITE

Date du début de l'activité (à préciser si débutée en 2006) :

Si non débutée en 2006, préciser :

· ACTIVITE 2005

	
	Nombre

	Entrées
	

	Journées
	

	DMS
	

	Patients transférés de l'USI vers la réanimation
	

	Patients transférés d'USI vers l'USC
	

	Patients transférés de l'USC vers USI
	

	Patients transférés d'USI vers service 
	

	Patients ventilés plus de 48h au sein de l’USI
	


Préciser l'origine des patients (facultatif)

· ACTIVITE PREVISIONNELLE

	
	2006
	2007

	Nombre d'entrées
	
	

	Nombre de journées
	
	

	Capacité prévisionnelle
	
	


7. PROJET DE RESTRUCTURATION

A préciser le cas échéant en spécifiant les échéances de réalisation (ex : regroupement géographique).
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