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PROCEDURE NATIONALE D’ACCREDITATION DES HOPITAUX
VOLET D'Identification ET DE PLANIFICATION (V.I.P)

Rubrique 1 : Identification du périmètre de la démarche 

	Identification de l’établissement de santé
	
	Adresse de l’établissement de santé
	     



	Type d’établissement
	Hôpital Universitaire    Type U   FORMCHECKBOX 
 

Hôpital Tertiaire           Type T    FORMCHECKBOX 
 
	Hôpital Général           Type G    FORMCHECKBOX 
 

Hôpital Intermédiaire   Type I     FORMCHECKBOX 

	Privé  FORMCHECKBOX 
               Public  FORMCHECKBOX 



	Nom et prénom du représentant légal :
	     
	Ligne directe :
	     
	E-mail :
	     

	Nom et prénom du directeur :
	     
	Ligne directe :
	     
	E-mail :
	     

	Nom, prénom et fonction de la personne chargée de suivre la certification :
	     
	Ligne directe :
	     
	E-mail :
	     

	Adresse postale pour envoi des documents de la procédure:
	     

	N° standard téléphonique :
	     
	N° télécopie pour envoi des documents de la procédure :
	     

	Pour les structures privées, précisez, le cas échéant, la raison sociale du groupe auquel l'entité juridique appartient :
	     

	Nom de l’établissement principal où seront accueillis les auditeurs :
	     

	ACTIVITES de l’établissement
	Médecine
	Chirurgie.
	Pédiatrie
	GynécologieObstétrique
	Psychiatrie
	Dialyse
	Banque de sang
	Cathétérisme Cardiaque.

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Rubrique 2 : Activité hospitalière et capacité sanitaire de l'établissement concerné par la démarche 
	
	Hospitalisation complète
	Hospitalisation partielle 
(Jour, nuit)


	Traitement et cures ambulatoires

	Date :      /     /     
	Lits

installés
	Nombre

de

journées
	Nombre

de

places
	Nombre

de

venues
	Nombre

total de séances
	Dont séances de

dialyse
	Nombre de postes de dialyse (*)

	Médecine
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Chirurgie 
	     
	     
	     
	     
	     
	
	

	Réanimation médicale
	     
	     
	     
	     
	     
	
	

	Réanimation chirurgicale
	
	
	
	
	
	
	

	Gynécologie-obstétrique, néonatologie et réanimation néonatale
	     
	     
	     
	     
	     
	
	

	SOUS-TOTAL SOINS DE COURTE DURéE
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Psychiatrie générale
	     
	     
	     
	     
	     
	
	

	Psychiatrie infanto-juvénile
	     
	     
	     
	     
	     
	
	

	SOUS-TOTAL PSYCHIATRIE
	     
	     
	     
	     
	     
	
	

	TOTAL
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     


(*) Pour la dialyse merci d’indiquer le nombre de postes de dialyse et non le nombre de patients 

Rubrique 3 : Démarche qualité
Date de la dernière visite d’accréditation :
Description synthétique de l’organisation qualité mise en place dans l’établissement (acteurs, instances, actions…) :

