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Annexe 5 : 
APPEL A CANDIDATURES
-----
IDENTIFICATION DE PLACES D’HEBERGEMENT TEMPORAIRE EN POST-HOSPITALISATION
POUR PERSONNES AGEES EN EHPAD
Date limite de dépôt du dossier : 
Etablissement concerné : 
Nom : 
Adresse : 
CP – Ville : 
N° FINESS : 
Organisme gestionnaire : 
Nom : 
Adresse : 
CP – Ville : 
N° FINESS :
	Capacité de fonctionnement :

	Capacité autorisée
(nombre de places)
	Capacité installée
(nombre de places)

	Hébergement permanent (tout public)
-Dont places pour personnes atteintes d’Alzheimer ou maladies apparentées
-Dont places en pôles d’activités et de soins adaptés
	--
--
	--
--

	Hébergement temporaire (tout public)
-Dont places pour personnes atteintes d’Alzheimer ou maladies apparentées
	--
--
	--
--

	Accueil de jour (tout public)
-Dont places pour personnes atteintes d’Alzheimer ou maladies apparentées
	--
--
	--
--

	Accueil de nuit (tout public)
-Dont places pour personnes atteintes d’Alzheimer ou maladies apparentées
	--
--
	--
--

	TOTAL (tout public)
-Dont places pour personnes atteintes d’Alzheimer ou maladies apparentées
	--
--
	--
--

	Date du dernier arrêté d’autorisation fixant la capacité globale : 
	jj/mm/aa


	Contractualisation : 
	

	Dernier GMP
	_ _ _  validé le : jj/mm/aa
	

	Dernier PMP
	_ _ _  validé le : jj/mm/aa
	

	Date du conventionnement tripartite/CPOM
	jj/mm/aa
	

	Option tarifaire
	 FORMCHECKBOX 
 Tarif partiel sans PUI 
 FORMCHECKBOX 
 Tarif global sans PUI 
 FORMCHECKBOX 
 Tarif partiel avec PUI 
 FORMCHECKBOX 
 Tarif global avec PUI 
	

	Démarche d’évaluation :

	Date de la dernière évaluation interne
	jj/mm/aa

	Date de l’évaluation externe
	jj/mm/aa

	Tarif hébergement HT 2019 EHPAD :
Chambre simple
Chambre doubles
	X €
X €

	Tarif dépendance 2019 EHPAD :
Gir 1-2
Gir 3-4
Gir 5-6
	X €
X €
X €


Nombre de places d’HT post-hospitalisation identifié : _ _ places
	Personne référente du dossier (nom/fonction)
	

	Téléphone
	

	Courriel
	


MOTIVAtion DE LA DEMANDE ET BESOINS :
Présenter votre demande et démontrer l’opportunité du projet à travers une analyse des besoins auxquels le projet a vocation à répondre (données établissement / données partenaires). 
Présenter comment le projet s’inscrit dans le projet global de l’établissement et dans la réflexion territoriale autour de l’HT (données établissement / données MAIA). 
MODALITES DE PRISE EN CHARGE :
Présenter les modalités organisationnelles mises en place par l’EHPAD pour faire fonctionnement les places d’HT post-hospitalisation (personnel affecté, horaires, public cible, schémas d’intervention avec les ES, outils d’échange et de transmission) en mettant en évidence ce qui existe déjà et les modifications à introduire. 
Présenter les modalités de partenariats sur le fonctionnement du dispositif avec les dispositifs d’appui à la coordination, avec les services d’aide à domicile et autres partenaires. 
Présenter les modalités de communication sur le fonctionnement du dispositif. 
Documents à fournir
: projet spécifique à l’activité HT : date de conception et de validation/révision

: données d’activité HT 2017-2018-1er semestre 2019




: demande de financement / RIB
Pour les établissements bénéficiaires de places d’HT post-hospitalisation dans le cadre du PAERPA

: bilan d’activité et de fonctionnement 
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