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QUESTIONNAIRE DE DEMANDE D’AGREMENTS 
D.E.S PHASE SOCLE ET APPROFONDISSEMENT FST
POUR LES SERVICES DES ETABLISSEMENTS PUBLICS HORS CHU
 (Ce document doit être renseigné sous forme numérique pour chacun)

COORDONNEES DU TERRAIN DE STAGE

Nom et adresse de l’établissement :
N°FINESS ETABLISSEMENT :
Intitulé du service (identique à celui donné pour un éventuel autre agrément) :
Ce service a-t-il déjà un agrément ?

Si oui, merci d’indiquer le n° de terrain de stage : 

I/ intitulé du D.E.S ou F.ST. pour lequel vous demandez l’agrément, merci de préciser la phase pour chaque demande ainsi que s’il s’agit d’un renouvellement ou d’une nouvelle demande :
	Intitulé du D.E.S ou F.ST.
	Phase socle (P1) / phase d’approfondissement (P2) / FST
	Nouvelle demande ou renouvellement

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


II/ identification du maître de stage 
1) NOM DU CHEF DE SERVICE :

NOM DE L’ANCIEN RESPONSABLE EN CAS DE CHANGEMENT : 

2)  courrier électronique :
3) n° de téléphone :
4) le chef de service / responsable du terrain de stage est-il titulaire d’un diplôme national permettant l’exercice de la spécialité ? Préciser le type du diplôme (D.E.S / C.E.S) et l’intitulé de la spécialité :
Qualification ordinale du chef de service :

ORGANISATION DU SERVICE / DEPARTEMENT

1) Nombre d’Unités Fonctionnelles :
2) Nombre de lits d’hospitalisation conventionnelle :
3) Hôp. Semaine (Nombre de lits) : 


Hosp. à domicile (Nombre de lits) : 

       Hôp. de jour (Nombre de lits) :
          Lits de Chir. Ambulatoire (Nombre de lits) :

4) Unité de soins intensifs dépendant du service : oui ( non (
Nombre de lits :
5) Nombre de vacations de consultations :
6) Intitulé du pôle d’activité médicale :

Nombre de médecins temps plein titulaires de la spécialité (qualification ordinale) participant effectivement à l’encadrement :

PH (préciser les titres universitaires, par exemple ancien CCA, ancien AHU…) :

Nombre de médecins temps partiel (préciser les titres) :

Autres médecins participant à l'encadrement (préciser) :
Existence de RCP : 






oui ( non (
Le service offre-t-il la possibilité d’un post-internat : 


oui ( non (
Nombre de postes d'internes par semestre :

	
	DES – de la spécialité
……………. 
	DES – 

Autre spécialité médicale
	DES – MG
	FFI/

DFMS/

DFMSA

	- Offerts au choix habituellement
	
	
	
	

	- Pourvus au semestre actuel
	
	
	
	

	- Pourvus au semestre d'hiver précédent
	
	
	
	

	- Pourvus au semestre d'été précédent
	
	
	
	


D’autres internes sont-ils présents de façon irrégulière



oui ( non (
Le Service/Département est-il constitué de plusieurs unités fonctionnelles de spécialités de la discipline différentes : 







oui ( non (

Si oui indiquer lesquelles : 

Modalités de répartition et de changement d'unités pendant le semestre :

Si la discipline comporte des actes techniques, préciser les ressources : 
· Nombre de salle d’opération : 
· Nombre de salles d’endoscopie : 
ACTIVITE DU SERVICE :

1) Distinguer si nécessaire les différents types d’activités :
2) Nombre de patients/année : 



Taux d’occupation :



DMS :
3) Nombre de séances d’hôpital de jour/année :

Nombre de consultations/année :
4) Activités spécifiques :
PROJET DE FORMATION

Existe-t-il un livret d’objectifs pour les Internes ?



oui ( non (
ACTIVITES D'ENSEIGNEMENT ET DE RECHERCHE

Y a-t-il des cours aux internes ?






oui ( non (
         Si oui, indiquer le nombre mensuel : 

Y a-t-il des réunions de présentation de dossiers ? (Indiquer le nombre mensuel)


Dans le Service : 







oui ( non (

Inter-services (multidisciplinaires) (préciser) :



oui ( non (

L'interne présente-t-il lui-même des dossiers ?



oui ( non (
Y a-t-il des réunions de bibliographie ? (Indiquer le nombre mensuel)


Dans le Service : 
oui ( non (

Inter-services :
oui ( non (
L'interne présente-t-il lui-même des articles ?
oui ( non (
L’interne a-t-il des présentations orales à faire dans le service ?
oui ( non (

Si oui, nombre par semestre ? 

Autres réunions (indiquer le type et la fréquence) ?

Les activités quotidiennes de l'interne sont-elles compatibles avec :


- La présence aux séances d'enseignement institutionnel




(séminaires de DES, réunions régionales …) :

oui ( non (

- La participation à un travail de recherche :




oui ( non (

- La préparation d'une thèse, d'un article ou d'une communication :
oui ( non (

- Les participations aux travaux et autres sont-elles proposées aux internes ? oui ( non (

- Avez-vous la possibilité d’encadrer un interne débutant son 1er stage ? 
oui ( non (

- Avez-vous déjà encadré des thèses d’exercice et mémoires d’internes ou des publications internationales faites par des internes au cours des 5 dernières années?

oui ( non (

si oui combien :           1□
    2□
  3□
   4□
 5□
plus de 5□

Organisez-vous des réunions ou consultations multidisciplinaires?


oui ( non (

Si oui lesquelles : 
Votre service participe-t-il à des actions de FMC (DPC) ?



oui ( non (

Si oui nombre de séances semestrielles :

Le service a-t-il une thématique de recherche autonome, participe-t-il aux programmes de recherche de la société savante de la discipline ou aux réseaux de prise en charge des maladies rares ?   











oui ( non (
CONDITIONS DE TRAVAIL DES INTERNES
Existe –t-il un bureau réservé aux internes pour effectuer leur travail ?









oui ( non (
Les moyens suivants sont-ils disponibles pour les internes ?


Téléphone :



oui ( non (


 
Ordinateur




oui ( non (


Quels sont les moyens d'information accessibles aux internes ?


Bibliothèque de Service :


oui ( non (

Bibliothèque d'Etablissement :

oui ( non (

Internet :




oui ( non (

Autres (référentiels internes, CD-ROM)
oui ( non (
ACTIVITES CLINIQUES DE L'INTERNE

Activité en salle d’hospitalisation :


- Nombre de lits par interne :




Minimum :



maximum : 

- Nombre de malades par semaine/interne   HDT 

HDS 

HDJ


- Nombre de visites par semaine : 

- L'interne peut-il se référer en permanence à un senior sur place ?
oui ( non (
- Les comptes rendus d'hospitalisation sont-ils rédigés par l'interne ?

Toujours
Souvent
Parfois
Jamais


- Quel est le nombre moyen de CRH/semaine rédigé par l’interne ? 


- Les comptes rendus d'hospitalisation sont-ils relus par un senior ?


Toujours
Souvent
Parfois
Jamais


- Y a-t-il une garde ou astreinte d'interne dans le Service/Département ?
oui ( non (

Si oui, indiquer :




- Le nombre de gardes / astreintes par mois :


- L'interne peut-il se référer en permanence à un senior sur place ?
oui ( non (

- L'interne participe-t-il à d'autres tableaux de garde (ex. Urgences) :
oui ( non (


Si oui, indiquer :
- où ?






- nombre mensuel :
Le repos de sécurité est-il respecté ?







oui ( non (
Les internes ont-ils la possibilité de se libérer pour la demi-journée en autonomie
(Temps lissé sur le trimestre ou le semestre suivant organisation locale)

oui ( non (
Les internes ont-ils la possibilité de se libérer pour la demi-journée sous la responsabilité du coordonnateur 
(Temps lissé sur le trimestre ou le semestre suivant organisation locale)

oui ( non (
Les internes ont-ils la possibilité de se libérer pour les enseignements de la discipline
Au niveau local 







oui ( non (
Au niveau de la région 







oui ( non (
Au niveau National







oui ( non (
Activité hors salle ou au plateau technique ou au bloc opératoire :


- Y a-t-il la possibilité pour l’interne de consulter ? 
oui ( non (
Si oui est-il supervisé et comment ?


- Y a-t-il la possibilité pour l’interne de réaliser des gestes techniques ? 
oui ( non (

Si oui, préciser lesquels:
NOMBRE SOUHAITE D’INTERNES POUR LE SERVICE : -----------------------------
ANNEXES : Prière de joindre à chaque demande d’agrément la liste des publications de l’équipe hospitalière au cours des trois dernières années (distinguer les publications de recherche, les présentations à des congrès, les publications didactiques). 
1
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