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 DEMANDE DE MODIFICATION D’AUTORISATION
- Dossier de demande de PASA –
(Art. D. 312-155-0-1.-I du CASF)
1- IDENTITE DU DEMANDEUR :
ETABLISSEMENT OU SERVICE
Raison sociale établissement :
N° FINESS géographique :

Statut : 

Adresse :
Tél :
Courriel :

Nom et Prénom du/de la Directeur(rice) :

Date du dernier arrêté d’autorisation :

Capacité totale autorisée :

Date de signature du CPOM, le cas échéant :
ENTITE GESTIONNAIRE

Raison sociale :

N° FINESS juridique :

Statut de l’entité :

Nombre d’ESMS gérés :
Adresse :

Tél :

Courriel :

2- QUALIFICATION DE LA DEMANDE : CREATION D’UN PASA
Capacité demandée :  

3- JUSTIFICATION DE LA DEMANDE :

Descriptif de la population accueillie, file active prévisionnelle, nombre de personnes souffrant de troubles du comportement modérés consécutifs d’une maladie neurodégénérative associée à un syndrome démentiel…
4- DESCRIPTION DU PROJET
Inscription du PASA dans le projet d’établissement :
Horaires et jours d’accueil du PASA :
Modalités d’élaboration du planning d’activités :
Activités thérapeutiques individuelles et collectives proposées concourant au maintien ou à la réhabilitation des capacités fonctionnelles restantes et des fonctions cognitives, à la mobilisation des fonctions sensorielles et au maintien du lien social :

Modalités d’accompagnement et de soins mise en place, principales techniques d’accompagnement et de soins (prise en charge TC durant la toilette, repas…, alternatives à la contention, suivi de la maladie et apparition de nouveaux symptômes, conditions de sortie du PASA) :

Accompagnement personnalisé intégrant le rôle des proches aidants proposé (modalités d’admission, recherche du consentement du résident et de la famille, programme de soins inscrit dans le projet de vie, fréquence réévaluation et réadaptions, outils d’évaluation, techniques d’observation et d’analyse des comportement…) :
Modalités de transmission entre les équipes soignantes de l’EHPAD et du pôle mises en place :
Organisation des déplacements entre l’EHPAD et le pôle :
Organisation des déjeuners et des collations :
5- DESCRIPTION DE L’EQUIPE
Personnel recruté/redéployé par qualification/ETP sur le PASA (psychomotricien, ergothérapeute, ASG, psychologue, IDEC, MCo)
Nombre de personnels formés à la prise en charge des maladies neurodégénératives, plan de formation prévisionnel

6- DESCRIPTION DES PARTENARIATS
Partenariats existants et à développer compte tenu du projet
7- DESCRIPTION DE L’ENVIRONNEMENT ARCHITECTURAL :

Environnement confortable, rassurant et stimulant au sein de l’EHPAD comportant des lieux de vie sociale pour le groupe et permettant d’accueillir les familles :
Locaux facilement accessibles depuis l’EHPAD avec une ouverture sur l’extérieur (jardin, terrasse close et sécurisée, librement accessible) :
Locaux du PASA en dehors de l’établissement autorisé si le pôle bénéficie à au moins 2 EHPADs dont l’un est titulaire de l’autorisation avec signature d’une convention de coopération transmise à l’ARS :
Description des travaux, le cas échéant :
Accord du CD sur le Plan Prévisionnel d’Investissements, le cas échéant :
Demande de Plan d’aide à l’investissement, si oui, détailler la demande d’aide :
8- CALENDRIER PREVISIONNEL DE MISE EN OEUVRE
Date d’installation prévisionnelle du PASA :
Date de commencement prévisionnel des travaux :

Durée envisagée des travaux :

9- REGLEMENTATION :
Sécurité incendie :
Accessibilité :

pièces à joindre à la demande :
☐ Budget prévisionnel en année pleine intégrant le PASA
☐ Plan de formation

☐ Outils de la loi 2002 modifiés (PE, LA, RI, CS)

☐ Planning d’activités hebdomadaire avec le type d’intervenant pour chaque activité
☐ Protocoles relatif à la prise en charge des troubles du comportement
☐ Conventions
☐ Plan des locaux
☐ PPI (si nécessaire)
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