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A compléter et a joindre au formulaire Framaforms https://medecine.univ-cotedazur.fr/internat/agrements

O 1°¢DEMANDE O RENOUVELLEMENT O CHANGEMENT CHEF DE SERVICE

CENTRE HOSPITALIER DE :
ou
NOM DE L’ETABLISSEMENT ou de la STRUCTURE DE SOINS ou de PREVENTION :

INTITULE DU SERVICE pour lequel vous demandez I’agrément :

SPECIALITE CHIRURGICALE OU MEDICALE (DES) pour laquelle I'agrément est demandé :

NOM DU RESPONSABLE DU TERRAIN DE STAGE QUI SERA AGREE

Courriel et téléphone du responsable du terrain de stage :

Agrément demandé pour la phase :
(Une seule réponse au choix)

O Phase socle (P1)
ou

O Phase d’approfondissement (P2 )
ou

O FST (Formation Spécialisée Transversale) : préciser le nom :

I O L N


mailto:edecine.scolarite.cycle3@univ-cotedazur.fr
https://medecine.univ-cotedazur.fr/internat/agrements

1. ORGANISATION GENERALE DU SERVICE
e Nombre d'Unités Fonctionnelles :
e Nombre de lits d'hospitalisation conventionnelle :
e Hop. de Semaine (nombre de lits) : Hop. de Jour (nombre de places) :
e Unité de soins intensifs dépendant du service (O/N) : Nombre de lits :

e Pour les structures non hospitaliéres, description de I’organisation du service :

e Participation de I’interne DES de la spécialité a la continuité de service de week-end (préciser)
e Nombre de plages de consultations possibles / semaine pour les internes
e Nombre de postes d'Internes aux 2 semestres precédents :

- DES médecine générale :
- DES autres spécialités :

2. ENCADREMENT

La désignation du référent pédagogique responsable de la supervision étant obligatoire, merci de
préciser :

- Nom(s) et qualification du (des) référent(s) pédagogique(s) du service :

- Adresse e-mail :

- Téléphone mobile :

e Nombre de médecins temps plein titulaires de la spécialité (qualification ordinale) participant
effectivement & I'encadrement :
PU-PH : MCU-PH : PHU, CCA ou AHU :
PH (si hors CHU, préciser les titres universitaires, par exemple ancien CCA, ancien AHU...) :
e Maédecins temps partiel participant & la formation des Internes DES de la spécialité (préciser) :
e Autres:
e Pour les structures non hospitaliéres :
- Nombre et spécialité des médecins a temps plein :

- Nombre et spécialité des médecins a temps partiel :
- Autres personnels de sante :

3. ACTIVITES DE SOINS

e Participation du Service a: O un Département O une Fédération



e Principales pathologies prises en charge dans le service (utiliser par exemple les GHM) :

e Nombre de lits HC, HS, HJ, dont I’interne DES de la spécialité est responsable :
e Nombre de visites hebdomadaires avec senior :
e Nombre de plages de consultations mensuelles de I'Interne :

- avec un senior : - pluridisciplinaires :
- en autonomie compléte (supervisée) :

e L'Interne est-il amené a donner des avis spécialisés dans les autres services hospitaliers :
0 OuUl 3 NON

e Nombre de gardes par mois :

e Existe-t-il une garde de spécialité ? 0 oul O NON nombre par mois :
L’interne DES médecine générale doit-il participer a cette garde de spécialit¢ ? O OUlI O NON

e Existe-t-il une astreinte de spécialité ? [ OUI O NON nombre par mois :
L’interne DES médecine générale doit-il participer a cette astreinte de spécialité ? O OUI O NON

e Participation de I’interne DES de la spécialité a des interventions diagnostiques ou thérapeutiques
spécialisées (rediger en annexe | si nécessaire)

- type:
O avec senior O seul

e Participation de I’interne DES de la spécialité a des explorations fonctionnelles ou d’imagerie
réalisées dans le service (rédiger en annexe | si nécessaire)

- Type:
O avec senior 3 seul

e Pour les services de chirurgie : participation de I’interne DES aux activités opératoires
0 OuUl (3 NON (préciser)

4. FORMATION GENERALE

e Existe-t-il un livret d'objectifs de formation pour les DES de spécialités ? 0 OUI O NON
(ajoindre)

e Existe-t-il un projet pedagogique formalisé pour les internes en fonction de leur spécialité ?
O oul 3 NON
S"il existe, merci de le joindre a ce document.

e Sile projet pédagogique n’est pas formalisé, merci de compléter les paragraphes ci-dessous :
- Objectifs géneraux de formation dans ce service pour un futur médecin :
- Détailler les compétences professionnelles qui seront acquises pendant le stage :
(Pour la médecine génerale, se référer au Réferentiel de compétences — document annexe).

Pour les CHU : Chaque Interne a-t-il un senior référent pour I'ensemble du cursus ?
0 OuUl O NON



e Staffs:

- Staff "malades™ du service : périodicité ?

- Staff multidisciplinaire : périodicité ?

- Staff bibliographie et analyse d'articles : périodicité ?

- Staff d’enseignement (interventions de I'Interne) : périodicité ?

e Acceés bibliographie par Internet : 0 OUI O NON
e Acceés a la salle de travail-bibliothéque dans le service : 0 OUI O NON

e Respect du temps de travail de I’interne sur le TRIMESTRE a savoir :
o 8 demi-journées de présence hospitaliere (calculées par la somme des présences dans le

service et des obligations de garde) ? 0 OUI 0 NON
o 1 demi-journée de formation académique ? d Ooul O NON
o 1 demi-journée de formation personnelle ? 0 OUI J NON
o Repos de sécurité légal post-garde ? 0 OUI 0 NON

e Réalisation d’un tableau trimestriel du temps de travail de I’interne en accord avec le dernier décret
sur le temps de travail de I’interne ? 0 OUI 0 NON

e Possibilité de participation des internes DES de la spécialité a des congrées ? 3 OUI O NON
(Préciser)

e Possibilité de participation a des RCP, des revus de dossiers, a une démarche qualité (audits cliniques,
revue de pertinence des soins, revues de morbi-mortalité, ...) ? O OuUl [ONON

e Possibilité de participation a un Programme d’Education Thérapeutique ? O OUlI O NON
e Nombre d’interne DES de la spécialité ayant fait un choix d'Inter-CHU au cours des 2 ans précédents :
e Nombre d’interne DES de la spécialité inscrits en DU ou DIU au cours des 2 ans précédents :

e Mode d'évaluation des compétences acquises par les Internes durant le stage :

5. RECHERCHE (Préciser : clinique / épidémiologique / fondamentale)
e Participation de I’interne DES aux projets de recherche clinique ? O OUlI (0 NON

e Le service est-il membre d'une équipe de recherche ? O OuUl [ONON
(Préciser)

e Participation de I'Interne DES de spécialité aux travaux de I'équipe ? O OUlI 0 NON
e Publication envisagée au cours ou a I'issue du choix ? O OuUl [ONON

e Nombre d'Internes en doctorat sur les 2 ans précédents ? O OuUl [ONON



6. NOMBRE SOUHAITE D'INTERNES DES POUR LE SERVICE (& compléter
obligatoirement) :

Nombre maximum :

ANNEXES (recommandées)

ANNEXE | (sur papier libre) : Informations spécifiques pertinentes concernant le domaine de la
spécialité. Bien distinguer les activités de routine des activités de recherche.

ANNEXE 11 (sur papier libre) : Publications de I'équipe hospitaliere au cours des trois dernieres années
(distinguer les publications de recherche, les présentations a des congres, les publications didactiques).

Fait le Nom et signature du chef de service (tampon)

Cadre réservé a I’administration
AVIS dU COOrdONNATEUT AU DES Q8 & veiiiiiietttieeiiinneeeeeeeesssenssseeecsssesssssssesssssssssssscssssssnssaees

ou de la FST/option de:

[ ] Avis favorable [ ] Avis défavorable (a motiver obligatoirement ci-dessous)

Fait le Nom et signature du coordonnateur (tampon) :




