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	Nom et coordonnées de l’établissement de santé 
	Etablissement : 

Adresse postale : 

	Nom et coordonnées du directeur de l’établissement
	Directeur :

Téléphone :

Mail : 

	Nom du chef de pôle de gériatrie ou gériatre chef de service ou psychiatre chef de service 
	Qualification : 

Lieu(x) d’exercice :

Téléphone :

Mail :

	Nom du ou des médecin(s) gériatre et/ou psychiatre développant l’activité
	Qualification : 

Formation/Expérience : 

Lieu(x) d’exercice :

Téléphone :

Mail :

	
	Qualification : 

Formation/Expérience : 

Lieu(x) d’exercice :

Téléphone :

Mail :


PRESENTATION DES AUTORISATIONS DE L’ETABLISSEMENT
	
	Autorisé
OUI/NON
	Installé
OUI/NON
	Capacité

	
	
	
	Lits
	Places

	Médecine en hospitalisation complète 
	
	
	
	

	Médecine en hospitalisation à temps partiel
	
	
	
	

	Psychiatrie générale – hospitalisation complète
	
	
	
	

	Psychiatrie générale – hospitalisation de jour
	
	
	
	

	Psychiatrie générale – hospitalisation de nuit
	
	
	
	

	Psychiatrie générale – Placement familial thérapeutique
	
	
	
	

	Psychiatrie générale – Appartements thérapeutiques
	
	
	
	

	Médecine d’urgence
	
	
	
	

	USLD
	
	
	
	

	EHPAD
	
	
	
	

	Unité d’hébergement renforcée 
	
	
	
	

	SSR ADULTES

	SSR – Non spécialisés
	
	
	
	

	SSR – Affections de l’appareil locomoteur
	
	
	
	

	SSR – Affections du système nerveux
	
	
	
	

	SSR – Affections cardio-vasculaires
	
	
	
	

	SSR – Affections respiratoires
	
	
	
	

	SSR – Affectons du système digestif, métabolique et endocrinien
	
	
	
	

	SSR – Affections onco-hématologiques
	
	
	
	

	SSR – Affections des grands brûlés
	
	
	
	

	SSR – Affections des conduites addictives
	
	
	
	

	SSR – Affections de la personne âgée, polypathologique, dépendante ou à risque de dépendance
	
	
	
	

	Unité cognitivo-comportementale
	
	
	
	


PRESENTATION DU PROJET TERRITORIAL D’EMPGE
1. Couverture géographique prévue 

Dont nombre de personnes âgées de 75 ans et plus, zones d’activité de soins et/ou proximité, territoire MAIA et nombre de secteurs psychiatriques.

	


2. Etat des lieux synthétique du territoire
Dynamiques ou travaux permettant de justifier le projet : partenaires existants et nécessaires selon l’appel à projets, offres manquantes sur le territoire. Exprimer les forces et faiblesses que va rencontrer le projet, recenser les UHR, UVA et psychologues présents en EHPAD, recenser les dispositifs d’addictologie et neurologie, l’ensemble des filières gériatriques dont l’UCC la plus proche.

	


3. Projet 

Description des procédures prévues, de l’organisation de l’équipe, de son fonctionnement selon le cahier des charges.

	


4. Impacts organisationnels attendus 

Organisation, déploiement de personnels, mutualisations avec services existants…

	


5. Partenariats effectifs 

Description des partenariats effectifs au projet, coopérations effectives, réflexions en cours sur le territoire ; avec nombre d’EHPAD, nombre de CMP, ayant donné leur accord et listing des autres partenaires ayant accepté de participer au projet. Si certains partenaires ont refusé : expliciter ce refus.
	


6. Modalités prévues d’information des partenaires sur l’existence et le rôle de l’équipe

	


7. Calendrier de mise en œuvre

	


COMPOSITION DE L’EQUIPE MUTUALISEE ET/OU CREEE
Les propositions d’ETP établies par le promoteur pourront être renégociées par l’ARS.
1. Personnel médical

Exprimer la demande au regard des critères de l’appel à projets (compétence et temps dédié selon la population couverte). Le nom du ou des médecins chargés de la mise en place de l’activité est incontournable dans le dossier.

· Médecin
ETP
SYMBOL 124 \f "Symbol"__SYMBOL 124 \f "Symbol"__SYMBOL 124 \f "Symbol"
Nom :

Statut : 

Qualification/formation/expérience :

· Autre(s) médecin(s) si l’activité est partagée

ETP
SYMBOL 124 \f "Symbol"__SYMBOL 124 \f "Symbol"__SYMBOL 124 \f "Symbol"
Nom :

Statut : 

Qualification/formation/expérience : 

· Autres Médecins  
ETP
SYMBOL 124 \f "Symbol"__SYMBOL 124 \f "Symbol"__SYMBOL 124 \f "Symbol"
Préciser nom, statut, compétence/spécialité : 

2. Personnel paramédical et psychologue
Exprimer la demande complémentaire au regard des critères de l’appel à projets (compétence et temps dédié selon la population couverte). Préciser également si les personnels auront besoin de formation complémentaire. La dénomination des professionnels n’est pas obligatoire mais pourra être un plus dans le dossier. En cas d’activité partagée sur plusieurs professionnels, les lignes peuvent être démultipliées.

· IDE                                                                                                                      
ETP SYMBOL 124 \f "Symbol"__SYMBOL 124 \f "Symbol"__SYMBOL 124 \f "Symbol"
Nom  de la personne volontaire si elle est connue ou préciser si « à recruter » : 

Si connue, qualifications/formations/expériences :

· Psychologue complémentaire à financer                                                    
ETPSYMBOL 124 \f "Symbol"__SYMBOL 124 \f "Symbol"__SYMBOL 124 \f "Symbol"
Nom  de la personne volontaire si elle est connue ou préciser si « à recruter » : 

Si connue, qualifications/formations/expériences :

3. Fonctionnement – organisation de l’équipe

· Organisation

Modalités de saisine
	


Organisation des relations avec le médecin traitant

	


Modalités d’organisation de la concertation des professionnels autour du dossier

	


· Formations spécifiques du personnel
Préciser les thèmes de formation

	


DOSSIER PROJET


Equipe mobile de psychogériatrie en EHPAD





Nom de l’établissement porteur





Etablissement partenaire : 
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