[image: image1.png]JunA cn : DEPARTEMENT DE LA SANTE, DES AFFAIRES SOCIALES,
E REPUBLIQUE ET CANTON DU JURA DU PERSONNEL ET DES COMMUNES

SERVICE DE LA SANTE PUBLIQUE




Formulaire de demande d'autorisation d'exploiter une institution
Nom de l'institution
:
     
Adresse
: 
     
NPA, localité
: 
     
Tél.
: 
     
Fax
: 
     
Adresse électronique
: 
     
Site internet
: 
     
Personne responsable de l'exploitation 
: 
     
Adresse privée
: 
     
NPA, localité
: 
     
Tél.
: 
     
Fax
: 
     
Adresse électronique
: 
     
Statut juridique de l'institution

Statut juridique
: 
     
Localité siège de l'institution
: 
     
Cette institution a été créée le 
: 
     
Type d'institution


Capacité de prise en charge:

 FORMCHECKBOX 

Service d'aide lié au maintien à domicile
      heures facturées par année
 FORMCHECKBOX 

Service de soins lié au maintien à domicile
      heures facturées par année
 FORMCHECKBOX 

Appartements protégés dispensant 


des prestations de soins
      résidants

 FORMCHECKBOX 

Centre de jour
      bénéficiaires

 FORMCHECKBOX 

Lits d'accueil de nuit
      bénéficiaires

 FORMCHECKBOX 

Lits d'accueil temporaire
      bénéficiaires

 FORMCHECKBOX 

Etablissement médico-social
      résidants

 FORMCHECKBOX 

Unité de vie de psychogériatrie
      résidants

Description de la mission :

     
     
Description du concept global :

     
     
     
     
     
     
     
Prestations et type de patients

Prestations offertes :

     
     
     
     
Types de patients :

     
     
     
Pour les services d'aide ou de soins liés au maintien à domicile :


- jours et heures d'intervention :  
soins :      

aide :        

- région couverte :      
Personnel

Responsable (direction)

	Nom et Prénom
	Année de naissance
	Formation / diplôme
	Taux d'activité

	     
	     
	     
	     


Autres responsables (par secteur)

	Nom et prénom
	Année de naissance
	Formation / diplôme
	Taux d'activité
	Fonction

	     
	     
	Infirmier-chef
	     
	     

	     
	     
	Médecin répondant
	     
	     

	     
	     
	Pharmacien répondant 
	     
	     

	     
	     
	Animation
	     
	     

	     
	     
	Intendance
	     
	     

	     
	     
	Service technique
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


Collaborateurs

	Profil
	Nbre d'EPT
	Nbre de personnes

	Soins et aide
	
	

	Infirmier-chef (IC)
	     
	     

	Infirmier-chef d'unité de soins (ICUS)
	     
	     

	Infirmier diplômé
	     
	     

	Infirmier niveau 1 (CFC)
	     
	     

	Aide familiale (CFC)
	     
	     

	Assistant socio-éducatif (CFC)
	     
	     

	Infirmier assistant
	     
	     

	Assistant en soins et santé communautaire
	     
	     

	Aide soignant
	     
	     

	Profil
	Nbre d'EPT
	Nbre de personnes

	
	
	

	Auxiliaire CRS
	     
	     

	Autres:      
	     
	     

	Autres:      
	     
	     

	Autres:      
	     
	     

	Animation
	
	

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	Thérapie
	
	

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	Administration
	
	

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	Service technique
	
	

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	Personnel socio-hôtelier
	
	

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	Autres
	
	

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


Annexes: dossier personnel du responsable (CV, copies des diplômes et titres, extrait ordinaire et extrait spécial du casier judiciaire, attestation de l'Office des poursuites et faillites, certificat de bonne vie et mœurs), organigramme, copie des diplômes des responsables de secteurs.

Infrastructures / bâtiments

Situation géographique et contextuelle (dans ou hors agglomération, genre de quartier, circulation, transport, accès...)
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Joindre plans des locaux et description de leur affectation

Pour les EMS et UVP

Chambres :
À 1 lit:

Nbre :       Surface individuelle minimale de 16 m2:
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non

À 2 lits

Nbre :       Surface individuelle minimale de 25 m2:
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non

Autres équipements et locaux :

1 salle de bain munie d'une baignoire adaptée:



 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non

1 WC pour 4 résidants adapté aux personnes handicapées

 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non

1 lavabo par chambre






 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non

1 local de nettoyage avec vidoir par unité de soins et par étage

 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non

1 local destiné à la consultation des patients



 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non
1 prise TV par chambre






 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non

1 local destiné à la consultation des patients



 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non
Remarque : 
     
Pour les centres de jour

Locaux:

Une salle commune
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non

Une salle à manger
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non

Un espace pour le repos
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non

WC et douche adaptés
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non
Remarque : 
     
Normes qualité / règlement

Description du système de gestion global de la qualité (manuel qualité) :

     
     
     
     
Description de la procédure de gestion des plaintes :

     
     
     


Joindre règlement interne, système de gestion global de la qualité (manuel qualité) et procédure de gestion des plaintes. 
Finances

Joindre un plan financier et un bilan.

Devoirs

L'institution s'engage à respecter les conditions suivantes:

· respecter les droits des patients;

· tenir un dossier administratif et de soins pour chacun des usagers;

· fournir de manière régulière au Service de la santé toutes les données statistiques requises;

· encourager la formation continue de son personnel.

Elle joint, en annexe, les documents justifiant son engagement.

Autres informations

     
     
     
     
Liste des annexes obligatoires 

       A joindre impérativement 
1.  FORMCHECKBOX 
 Statuts

2.  FORMCHECKBOX 
 Acte constitutif 
3.  FORMCHECKBOX 
 Organigramme de l'institution 

4.  FORMCHECKBOX 
 Dossier du responsable (direction) avec : 
 FORMCHECKBOX 
 CV 
 FORMCHECKBOX 
 Copie des diplômes et titres 
 FORMCHECKBOX 
 Extrait ordinaire du casier judiciaire au sens de l’art. 371 du Code Pénal Suisse (CPS)
 FORMCHECKBOX 
 Extrait spécial du casier judiciaire au sens de l’art. 371a du Code Pénal Suisse (CPS)
 FORMCHECKBOX 
 Attestation de l'Office des poursuites et faillites 
 FORMCHECKBOX 
 Certificat de bonne vie et mœurs 
5.  FORMCHECKBOX 
  Pour les organisations de soins à domicile (OSAD) :  

· Dossier de l’infirmier ou l’infirmière responsable des soins avec : 

 FORMCHECKBOX 
 CV 

 FORMCHECKBOX 
 Copie des diplômes et titres

 FORMCHECKBOX 
 Taux d’activité 

· Dossier du médecin-répondant (à joindre également copie du contrat le liant à l’organisation)

6.  FORMCHECKBOX 
 Pour les EMS et UVP : 

· Dossier de l’infirmier-chef ou infirmière-cheffe (IC) avec : 

 FORMCHECKBOX 
 CV 

 FORMCHECKBOX 
 Copie des diplômes et titres
 FORMCHECKBOX 
 Taux d’activité (taux d’activité de 80% au minimum)
· Liste des autres responsables avec nom, prénom, fonction, taux d’activité et copie de leurs diplômes/titres :
 FORMCHECKBOX 
 Médecin répondant (à joindre également copie du contrat le liant à l’institution)

 FORMCHECKBOX 
 Pharmacien répondant (à joindre également copie du contrat le liant à l’institution)

 FORMCHECKBOX 
 ICUS (chaque ICUS : taux d’activité de 60% au moins)
 FORMCHECKBOX 
 Responsable de la gestion globale de qualité
 FORMCHECKBOX 
 Responsable de la pharmacie interne ou du stockage des médicaments 
 FORMCHECKBOX 
 Responsable du secteur animation
 FORMCHECKBOX 
 Responsable du secteur intendance
 FORMCHECKBOX 
 Responsable du secteur cuisine

 FORMCHECKBOX 
 Responsable du service technique
 FORMCHECKBOX 
 Responsable du service technique

 FORMCHECKBOX 
 Responsable du service technique
 FORMCHECKBOX 
 Responsable des soins palliatifs (à joindre copie du CAS en soins palliatifs ou titre équivalent)

 FORMCHECKBOX 
 Responsable en psychogériatrie (à joindre copie du CAS en psychogériatrie ou titre équivalent)

 FORMCHECKBOX 
 Autre 
Remarque : la même personne peut remplir plusieurs fonctions (par exemple infirmier-chef et responsable de la gestion globale de la qualité) 

· Feuille de calcul de la dotation minimale exigée (pour les EMS et UVP)
7.  FORMCHECKBOX 
 Plan de situation de l'institution 
8.  FORMCHECKBOX 
 Copies des diplômes des responsables de secteurs 
9.  FORMCHECKBOX 
 Attestation concernant les extraits du casier judiciaire de l’ensemble du personnel 
10.  FORMCHECKBOX 
 Liste des membres du personnel (sous format Excel) avec indications de leurs nom, prénom, diplôme, taux d’activité et fonction 
11.  FORMCHECKBOX 
 Plans des locaux et description de leur affectation 
12.  FORMCHECKBOX 
 Règlement interne 
13.  FORMCHECKBOX 
 Descriptif du système de gestion globale de qualité 
14.  FORMCHECKBOX 
 Plan financier portant sur 3 ans au minimum 
15.  FORMCHECKBOX 
 Bilan

16.  FORMCHECKBOX 
 Attestation d'assurance en responsabilité civile (RC)
17.  FORMCHECKBOX 
 Accord des communes et engagement financier de celles-ci (pour les centres de jour) 
18.  FORMCHECKBOX 
 Contrat d'hébergement (pour les lieux de vie) ou contrat de prestations (pour les     services d’aide et de soins à domicile) 
19.  FORMCHECKBOX 
 Autres : 
20.  FORMCHECKBOX 
 Autres : 

Veuillez prendre bonne note que seuls les dossiers complets (y compris annexes obligatoires) pourront être traités.
Nom et prénom du responsable 

     
Lieu et date:
     
Signature:      
Ce document ainsi que les annexes obligatoires ci-dessus sont à remettre à :

République et Canton du Jura

Service de la Santé publique

Faubourg des Capucins 20

2800 Delémont

Tél: 032 420 51 20
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