FICHE D'IDENTITE DE LETABLISSEMENT Recto

La fiche identité EHPAD complétée et ses mises a jour sont a transmettre au SAMU/CENTRE 15
secretariat.samu56é@ch-bretagne-atlantique.fr

arm.back-office@ch-bretagne-atlantique.fr

CARACTERISATION DE L'ETABLISSEMENT

NOM ET VILLE DE L'EHPAD : |

NOMBRE DE RESIDENTS : |

Statut de 'EHPAD

[ ] Public autonome [ ] Fonction publique hospitaliére
[ ] Fonction publique territoriale [ ] Privé a but non lucratif [ ] Privé lucratif
Spécificités

[ ]PUI [ ] Astreinte médicale [ ]IDE de nuit mutualisé

RESSOURCES HUMAINES

Interviennent au sein des EHPAD, des personnels administratifs, des agents de service, des aides médico-
psychologiques (AMP), des aides-soignants, des personnels d'animation, des infirmiers et un médecin
coordonnateur. Le temps de présence du médecin coordonnateur est fixé par décret en fonction de la
capacité de I'EHPAD. Les EHPAD, dans leur grande majorité, ne bénéficient pas de présence infirmiere la nuit.
En moyenne, le ratio d'encadrement total des EHPAD est de 0,57 ETP par place. Chaque EHPAD peut avoir
ses spécificités en fonction de son organisation et de son statut.

> Présence du médecin coordonnateur

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi | Samedi | Dimanche

Médecin
coordonnateur [ |Matin | [ ]Matin | [ [Matin | [ ]Matin | [ [Matin | [ ]Matin | [ ]Matin

(JAM  [JAM  [JAM  [JAM [JAM []AM []AM

> Présence paramédicale

La semaine Week-end et Jours Fériés
Matin | Journée AM Nuit Matin Journée AM Nuit
IDE (ETP)
AS (ETP)
Cadre de
santé,
IDEC (ETP)



mailto:secretariat.samu56@ch-bretagne-atlantique.fr
mailto:arm.back-office@ch-bretagne-atlantique.fr

FICHE D'IDENTITE DE LETABLISSEMENT Verso

NOM ET VILLE DE L'EHPAD : |

MATERIEL
[ ]Oui [ ]Oui [ ]Oui
OXYGENE SATUROMETRE AEROSOLS
[ ]Non [ ]Non [ ]Non
SERINGUE AUTO | 10Ul MATERIEL [JOui TELEMEDECINE [ JOui
PROJETEE (SAP) [Non D'ASPIRATION [Non (Smartphone/Tablette...) [JNon
[ ]Oui [ ]Oui
BLADDERSCAN STUPEFIANTS
[ ]Non [ ]Non
D'URGENCE D'URGENCE
(Modele Filiere) | [ INon ' (Autre Modéle) [ INon
> Partenariats/Conventions
I Equipe Mobile . . . )
Inflrmler.e en [JOui | de Soins [] Oui Eq’u.lpe.Moblle. de. []Oui
Pratique Avancée Palliatifs Gériatrie Territoriale
Non Non
(IPA) [JNon | (EMSP) L] (EMGT) L]
Centre Médico- [ ]Oui  Convention [ ] Oui Hospitalisation a []Oui
Psychologique( Infirmiéres domicile (HAD) Non
CMP) [ INon  Libérales [ Non U
| | []Oui
Equipe Mobile de Astreinte IDE de nuit
Psychiatrie de la Equipe Mobile [ ]Non
personne Agée [ ]Oui | d'Hygiéne [ ]Oui
(EMPPA)/ Equipe (EMH)/Infirmier Si oui Nom Porteur et N°
mobile de liaison [ ] Non Hygiéniste [ INon téléphone Astreinte IDE
Daumeézon

Date de mise a jour:
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