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	Annexe 2- Rapport d’activité des équipes mobile de réadaptation-réinsertion ANNEE X




1-fiche d’identite de l’EMRR 
identification et presentation de l’etablissement SUPPORT
1. Nom de l’établissement : 
2. Numéro FINESS géographique de l’établissement de rattachement :
 
3. Nombre de sites de l’établissement ………………………………
4. Nombre de lits et places en  Médecine Chirurgie Obstétrique

5. Nombre de lits et places en  SSR par spécialités avec date de début de mise en œuvre par spécialités
6. Nombre de lits et places en psychiatrie
identification et presentation du territoire D’INTERVENTION 
7. Territoires de santé concernés

8. Nombre d’habitants sur le département………………………………………………………………………………………………………….
9. Nombre d’habitants de moins de 75 ans sur ce département………………………………………………………………………...
10. Etablissements sanitaires d’amont SSR sur la/les filières neurologie-AVC


11. Etablissements sanitaires SSR et spécialités représentées sur les territoire des filières neurologie-AVC
identification de l’equipe MoBILE DE réadaptation-réinsertion
12. Adresse : 


13. Téléphone : 


14. Mail : 


15. Date de début de l’activité de l’EMRR : 
mm/aaaa

16. Nom du médecin coordinateur : 


Presentation de l’equipe MOBILE de READAPTATION- REINSERTION         au 31 / 12 N-1
	Profession
	Effectif
	Nombre total d’ETP*affecté à l’EMRR

	Médecin(s)(dont coordonnateur)
	 
	 

	Cadre de santé
	 
	 

	Ergothérapeute 
	 
	 

	Assistant social 
	 
	 

	Psychologue
	 
	 

	Assistante SIH
	
	

	Autre
	
	


                                               * Equivalent Temps Plein
FONCTIONNEMENT ET oRGANISATION DE L’EQUIPE 

17. Nombre de plages hebdomadaires d’intervention
                                                    Matin    Après-midi
i. Lundi ……………………… (   (     

ii. Mardi ………………………(    (    

iii. Mercredi…………………. (   (        

iv. Jeudi………………………...(   (          

v. Vendredi…………………..(   (        

vi. Samedi……………………..(   (           

vii. Dimanche…………………(   (        

18. Horaires de la permanence téléphonique

i. Lundi ………………………     

ii. Mardi ………………………    

iii. Mercredi………………….        

iv. Jeudi………………………... 

v. Vendredi…………………..        

vi. Samedi……………………..           

vii. Dimanche…………………        

19. Lieux d’intervention

i. Domicile hors HAD……….   (      
ii.  Domicile à la demande de l’HAD……….(    

iii. Services de SSR hors CH de proximité………….(          

iv. Services MCO hors CH de proximité…………. (           

v. CH de proximité………...(           

vi. EHPAD………..(           

vii. Structures médico-sociales autres …………..(             
viii. Autres
COORDONNEES DES SITES D’INTERVENTION DE L’EMRR 
(Hors domicile et site de rattachement)
	Nom de l’Etablissement
	adresse
	Code postal
	Commune
	Unité/service

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


20. Modalités d’intervention

· L’EMRR a-t-elle une ligne téléphonique dédiée en externe?     ………………………………
( oui          ( non

·      L’EMRR a-t-elle un FAX dédié ?                                      ………………………………………… 
 ( oui          ( non

· L’EMRR a-t-elle un site ou une page internet dédié (e) ?
· L’EMRR est-elle joignable par messagerie sécurisée ?
( oui          ( non 
· L’EMRR a-t-elle mis en place une (des) procédure(s) de demandes formalisée(s)     …
( oui          ( non
21. Locaux  mis à disposition par l’établissement de rattachement. L’EMG dispose-t-elle :

· d’un bureau individualisé     ………………………………………………………………………………………. ( oui          ( non

· D’un secrétariat individualisé…………………………………………………………………………………….  ( oui          ( non

· D’une salle de réunion pour les STAFFS    …………………………………………………………………   ( oui          ( non

22. L’accès aux systèmes d’information et niveau d’informatisation de l’EMRR
· L’EMRR a accès au dossier informatisé du patient interne à l’établissement demandeur                              ( oui          ( non
· L’intervention de l’EMRR est tracée dans le dossier du patient …………………………………  ( oui          ( non
· L’EMRR a un logiciel de recueil d’activité qui lui est propre………………………………………   ( oui          ( non
· L’EMRR  a un logiciel de gestion des dossiers qui lui est propre ………………………………..  ( oui          ( non
· Les résultats des évaluations sont intégrés au dossier du patient ……………………………….( oui          ( non
· L’EMRR utilise la messagerie sécurisée pour partager les informations médicales en dehors de l’établissement  ………………………………………………………………………………………….……………    ( oui          ( non
· L’EMRR utilise le DMP pour partager les informations médicales en dehors de l’établissement
( oui          ( non 

23. Organisation de la coordination et de la concertation

· Existe-t-il une concertation pluridisciplinaire formalisée en interne à l’EMRR : 
 Occasionnelle  (  hebdomadaire  (   mensuelle (
· Appel systématique au médecin traitant  …………………( oui          ( non

· Courrier systématique adressé au médecin traitant par l’EMRR  …………( oui          ( non
· Le cas échéant, la transmission de l’information  se fait-elle via le Compte-rendu d’hospitalisation?                   ( oui          ( non
Partenariats exterieurs
24. Nombre de réunions de coordination avec les acteurs de la filière SSR du territoire 
…………….
25. Nombre de réunions de coordination avec les acteurs de la filière neurologie - AVC du territoire………………………………….
26. Nombre de réunions sur une  situation complexe avec les professionnels de santé et les professionnels sociaux/médico-sociaux……………………………………………………………………………………………………………………………..
Nombre de patients concernés
……………….

27. Nombre de réunions de coordination avec l’HAD…………………………………………………………………………………………
Nombre de patients concernés
…………….

FORMATIONS DISPENSEES par l’EMRR : diffusion des bonnes pratiques

28. Nombre de sessions de formations organisées pour les professionnels: …………………………
29. Thématiques abordées (gestes techniques, prévention,…)


30. Nombre d’heures consacrées/ thématique: …………………  (        

                                                                         …………………  (        
                                                                             …………………  (        

31.  
Public formé (effectifs)  - étudiants (IFSI, formation universitaire) : 


                                       - Professionnels de santé libéraux :

                                          - Professionnels de santé en établissements :

                                          - autres (ambulanciers,…) :

Recherche 

32. Participation à des protocoles de recherche
 ……………………………………………( oui          ( non

33. Nombre d’heures consacrées
……………………….

RESSOURCES
	34. Montant de la dotation perçue


	

	35. Charges de personnel
 
	

	36. Frais de structure 


	

	37. Autres charges (communication, coordination, amortissements….)

	


2-ACTIVITE de l’EMRR
PROFIL DES PATIENTS
	
	Patients vus dans l’année
	
	NOMBRE

	
	Nombre de patients différents vus dans l’année (file active)
	
	…………………

	
	 Dont nombre de nouveaux patients pour l’EMRR 
	
	………………….

	
	Nombre de réouverture de dossiers pour un patient  suivis par le passé
	
	

	
	Nombre de dossiers clôturés dans l’année
	
	

	
	Sexe des patients de la file active
	
	

	
	Nombre d’hommes 
	
	…………………

	
	Nombre de femmes 
	
	…………………

	
	Age des patients de la file active
	
	

	
	 moins de 20 ans 
	
	………………….

	
	de 20 ans à 60 ans 
	
	………………….

	
	De 60 à 75 ans 
	
	………………….

	
	de 75 ans et plus
	
	………………….

	
	   - TOTAL
	
	………………….

	
	Lieu de vie habituel 
	
	

	
	Domicile 
	
	…………………

	
	EHPAD
	
	…………………

	
	Etablissement médico-social
	
	………………….

	
	Autre
	
	

	
	Distance moyenne parcourue
	
	

	
	Distance maximale parcourue
	
	

	
	Origines géographiques
	
	Code postal

	
	Catégorie socio-professionnelle
	
	

	
	Agriculteur exploitant
	
	

	
	Artisans, commerçants et chefs d’entreprise
	
	

	
	Cadres et professions intellectuelles supérieures
	
	

	
	Professions intermédiaires
	
	

	
	Employés
	
	

	
	Ouvriers
	
	

	
	Retraités
	
	

	
	Autre (sans activité professionnelle)
	
	

	
	Situation professionnelle
	
	

	
	En emploi
	
	

	
	Sans emploi
	
	

	
	Situation MDPH au moment de la demande
	
	

	
	Situation familiale
	
	

	
	En couple
	
	

	
	Enfant(s) à charge
	
	

	
	Score moyen Zarit
	
	

	
	Type de pathologie
	
	

	
	AVC
	
	

	
	Traumatisme crânien
	
	

	
	Sclérose en plaques
	
	

	
	Pathologie tumorale
	
	

	
	Anoxie
	
	

	
	Paralysie cérébrale
	
	

	
	Autre pathologie neurologique
	
	

	
	Autre
	
	

	
	Score moyen de dépendance (PMSI)
	
	

	
	Physique
	
	

	
	Cognitive
	
	

	
	Ancienneté de la déficience
	
	

	
	< 6 mois
	
	

	
	Entre 6 mois et 1 an
	
	

	
	Entre 13 mois et 5 ans
	
	

	
	Plus de 5 ans
	
	

	
	   ACTIVITE DE L’EMRR
	
	

	
	Nombre d’intervention de l’EMRR  (1 déplacement = 1 intervention)
	Parmi ces patients Nombre de patients hospitalisés pour les  motifs suivants
	NOMBRE TOTAL

	
	Evaluation pluri-disciplinaire à domicile hors HAD
	
	………………..

	
	Evaluation pluri-disciplinaire à domicile sur demande HAD
	
	……………….

	
	Evaluation pluri-disciplinaire en établissement sanitaire/ préparation sortie/orientation
	
	………………..

	
	Evaluation pluri-disciplinaire en établissement médico-social
	
	………………..

	
	Consultation simple à domicile (médecin ou ergothérapeute ou psychologue, ou IDE)
	
	…………………

	
	Consultation simple en établissement sanitaire
	
	……………………

	
	Consultation simple en établissement médico-social
	
	

	
	Conseil téléphonique ou régulation par téléphone
	
	……………………

	
	Bilan psychologique
	
	…………………..

	
	Bilan ergothérapeute
	
	

	
	Bilan social
	
	…………………….

	
	Coordination de prise en charge post-hospitalière
	
	……………………

	
	Coordination de prise en charge à domicile
	
	…………………..

	
	Nombre de demandes par demandeur 
	
	NOMBRE TOTAL

	
	Services MCO
	
	……………………

	
	Services SSR
	
	…………………….

	
	HAD
	
	…………………

	
	Medecins traitants
	
	………………..

	
	Etablissements médico-sociaux hors Ehpad
	
	………………..

	
	EHPAD
	
	………………..

	
	Patients à domicile
	
	……………………….

	
	Etablissements Psychiatriques
	
	………………..

	
	Autres (préciser)
	
	…………………….

	
	Nombre de refus
	
	NOMBRE TOTAL

	
	Tableau clinique hors champ des missions de l’EMRR
	
	………………….

	
	Zone géographique incompatible
	
	………………….

	
	Autre
	
	………………….

	
	Délai d’intervention
	
	

	
	Entre la date d’appel et la date de la première intervention (en jours)
	
	………………….

	
	Durée de prise en charge
	
	

	
	Nombre moyen de visites par patient
	
	…………………..

	
	Amplitude moyenne de la prise en charge (durée moyenne entre ouverture et clôture du dossier, en jours)
	
	…………………..

	
	Indicateurs  qualité (pour les patients suivis par l’EMRR)
	
	

	
	Taux d’hospitalisations dans l’année des patients suivis à domicile
	
	% tous services confondus

	
	                     En service de médecine
	
	%

	
	                       En service de chirurgie
	
	%

	
	                                     En service SSR
	
	%

	
	Nombre de patients pris en charge en hôpital de jour SSR dans l’année
	
	………….

	
	Nombre de consultations spécialisées préconisées
	
	…………..

	
	Nombre de consultations spécialisées réalisées
	
	…………..

	
	Devenir des patients :
 
	
	

	
	Durée moyenne de séjour (patients vus en établissement MCO ou SSR)
	
	jours

	
	% maintien à domicile (patients vus au domicile)
	
	%

	
	% orientation vers une structure sanitaire (MCO, SSR, USLD, Psychiatrie) patients vus au domicile
	
	%

	
	 % retour à domicile (patients vus en établissement MCO ou SSR)
	
	%

	
	 % orientation vers une structure médico-sociale (ensemble des patients suivis)
	
	%

	
	 Nombre de décès
	
	%

	
	
	
	……………
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