DOCUMENT 2 (à retourner impérativement pour le 16 mars 2020)

Fiche de synthèse  des Agréments Biologie Médicale

Campagne 2020-2021
1 – Identification du terrain de stage
Région : 
Nom de l’établissement ou de l’organisme extra-hospitalier :




N° de terrain de stage  (à renseigner obligatoirement) : 

Adresse : 

Nom du terrain de stage à agréer : 
Changement de périmètre du terrain de stage :  FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non 
Nom du responsable du terrain de stage: 
Changement prévisible du responsable du terrain de stage dans le courant 2018 :  FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
 Non 
N° téléphone : 

2 – Liste des agréments de biologie demandés pour 2020-2021 (Cocher la ou les cases correspondantes)

	DES : 


	DESC : 

	 FORMCHECKBOX 
 Biologie bactériologie – virologie
	 FORMCHECKBOX 
 084 Biologie hormonale et métabolique



	 FORMCHECKBOX 
 Niveau 1     FORMCHECKBOX 
 Niveau 2


	 FORMCHECKBOX 
 085 Biologie des agents infectieux

	 FORMCHECKBOX 
 Biologie biochimie
	 FORMCHECKBOX 
 086 Biologie moléculaire



	 FORMCHECKBOX 
 Niveau 1     FORMCHECKBOX 
 Niveau 2


	 FORMCHECKBOX 
 087 Cytogénétique humaine

	 FORMCHECKBOX 
 Biologie hématologie
	 FORMCHECKBOX 
 088 Hématologie biologique



	 FORMCHECKBOX 
 Niveau 1     FORMCHECKBOX 
 Niveau 2


	 FORMCHECKBOX 
 089 Radiopharmacie - radiobiologie

	 FORMCHECKBOX 
 Biologie immunologie
	 FORMCHECKBOX 
 090 Pharmacocinétique – métab. Médic



	 FORMCHECKBOX 
 Niveau 1     FORMCHECKBOX 
 Niveau 2


	 FORMCHECKBOX 
 091 Toxicologie biologique

	 FORMCHECKBOX 
   Biologie parasitologie


	

	 FORMCHECKBOX 
 Niveau 1     FORMCHECKBOX 
 Niveau 2


	

	 FORMCHECKBOX 
   Biologie polyvalente


	

	 FORMCHECKBOX 
   Biologie spécialisée autre


	

	 FORMCHECKBOX 
   Stages cliniques int. biologie
	


Date :

NOM ET SIGNATURE

                                                                                           DU RESPONSABLE DE SERVICE








 ET CACHET DE L’ETABLISSEMENT

QUESTIONNAIRE POUR L’AGREMENT DES SERVICES





DES DE BIOLOGIE MEDICALE





   NIVEAU 1 ET NIVEAU 2
A REMPLIR POUR TOUTE NOUVELLE DEMANDE OU CHANGEMENT DE CHEF DE SERVICE
                                      AGREMENT DE NIVEAU 1
En cas de demande de niveau 2 seul passez au chapitre « agrément de niveau 2 » (page7)
A - SPECIALITE

1 - Choisir un ou deux des items :

                                 1. Biochimie
(                

                     2. Bactériologie
(
                                 3. Virologie

(
                     4. Hématologie
(
                     5. Immunologie
(
                     6. Parasitologie
(

●  Si vous avez choisi un deuxième item,


    Indiquez l’item que vous considérez comme prioritaire :

               Justifiez le choix de plusieurs items :


 2 - Avez-vous déjà un ou des agrément(s) pour un autre DES ?

NON  (

OUI   (    
Si oui, le(s)quel(s) ? :

3 - Collaboration pour la formation de niveau 1

Afin de respecter les textes définissant les objectifs pédagogiques de la formation des internes, indiquez, si vous êtes concerné, avec quel laboratoire vous avez formalisé une collaboration pour la formation, (collaboration intra-établissement ou inter-établissement) ?
B -  ACTIVITE DU SERVICE/AN  
1 - Dans la spécialité principale choisie parmi les 6 mentionnées ci-dessus :

· Nombre de B :                                 Nombre de BHN :

(Il n’y a pas de minimum quantitatif a priori au niveau de cet item pour être agréé).
2 - Activité dans la seconde spécialité éventuellement en cas de choix ci-dessus : 

· Nombre de B :                                 Nombre de BHN :

3 - Secteurs (ou postes) d’activité :

-

-


-


-


4 - Principales techniques mises en œuvre :

-

-


-


-


-


-
C – BIOLOGISTES FORMATEURS
      Indiquer la fonction et le temps de travail, le nom des biologistes qui participent 
      effectivement dans le service à la formation des internes, dans la spécialité pour laquelle 
      l’agrément est demandé :
1 - Hospitalo-Universitaires
Indiquer la fonction, AHU, MCU-PH, PHU, PU-PH ;  le temps hospitalier sera considéré 
comme 50 % sauf indication contraire de votre part.

-


-


-


-


-
2 - Praticiens Hospitaliers et attachés (précisez le temps de travail dans le 
     laboratoire)

-


-


-


-

  -

D - MODALITES DE FORMATION DE L’INTERNE
1 - Objectifs spécifiques de(s) (la) spécialité(s)

· L’interne a-t-il possibilité de formation à la totalité des objectifs spécifiques de la spécialité (définis dans l’arrêté du 4 juillet 2003, JO du 16 juillet 2003)?

                              OUI   (                                   NON   (
· Si non, énoncez ceux qui manquent :


-


-

-



-
· Pour les objectifs qui ne peuvent être atteints, que proposez-vous comme 

modalités pour les assurer ?

2 - Activités et responsabilités de l’interne

· Combien d’internes accueillez- vous par semestre en moyenne dans votre service ?
● 
Effectue - t’il une rotation entre les différents secteurs (ou postes définis en B/3) 

    du service ?
                              OUI   (                                   NON   (
· Quelles sont les modalités de rotation et le temps de travail prévu pour l’interne dans chaque secteur (ou postes définis en B/3) d’activité ?

·    L’interne assure t-il progressivement une activité de validation biologique ? 

                              OUI   (                                   NON   (

      
 Pour l’ensemble ( ou une partie ( des activités du laboratoire.

·   Si l’interne valide biologiquement une partie des analyses, quel est le pourcentage  représenté par celles-ci dans l’activité globale du laboratoire ?






%
· Pourcentage estimé de l’activité totale de l’interne pour la validation biologique :                        

  




%

· L’interne est-il responsable d’un travail « technique » spécifique ?     

    
Lequel ?      
· Pourcentage estimé de son activité totale pour celui-ci :                        

  




%

 3 - Modalités d’enseignement 

· Cours traditionnels : 

                           OUI   (                                   NON   (
     Nombre de séances/6 mois :

durée de la séance :          

· Présentation de dossiers par sénior

                           OUI   (                                   NON   (
      Nombre de séances/6 mois :

durée de la séance :          

· Présentation de dossiers par l’interne avec commentaire de seniors    
                            OUI   (                                   NON   (
     Nombre de séances/6 mois :

durée de la séance :          

· L’interne assure t-il des présentations aux techniciens ?
                           OUI   (                                   NON   (
     Nombre de séances/6 mois :

durée de la séance :          

· L’interne est-il chargé de travaux bibliographiques spécifiques ?
                           OUI   (                                   NON   (
             Nombre de travaux/6 mois :

 


   Avec présentation orale ( ou « mémoire » ( 
· Réunion d’enseignement inter-services    

                           OUI   (                                   NON   (
     Nombre de séances/6 mois :

durée de la séance :          

     Description de l’organisation de ces séances inter-services :
· Autre(s) forme(s) d’enseignement formalisé, précisez ci-dessous :
· L’interne dispose t-il d’un poste informatique relié à internet (avec accès bibliographique) ?


Personnel :     OUI   (          NON   (


Ou partagé :   OUI   (          NON   (
         Si partagé, avec combien de personnes :

         (Précisez, autres internes, biologistes, techniciens…..)
4 – Capacité de prélèvement et attestation de paludisme
· 
L’interne a t-il la possibilité d’acquérir la capacité de prélèvement dans le service (présence d’un accueil de patients dans le service et de personnels qualifiés pour les prélèvements) ?




OUI   (                                   NON   (
     Si non à la question précédente, l’interne a t-il la possibilité d’acquérir la capacité de 
     prélèvement dans l’établissement ?




OUI   (                                   NON   (


 Selon quelle modalité ?

·  L’interne a t-il la possibilité de valider son attestation de paludisme durant le stage ?




OUI   (                                   NON   (

   Selon quelle modalité ?

E - PARTICIPATION AUX GARDES OU AUX ASTREINTES
1 - L’interne participe t-il aux gardes ?
                  
OUI   (                                   NON   (              

Si oui, les gardes ont-elles lieu :

     . Dans votre spécialité ?

                  
OUI   (                                   NON   (              

     . Dans une autre ?    
                  
OUI   (                                   NON   (         

                

Laquelle ?                                                                    

   
. Garde multidisciplinaire ?    

                  
OUI   (                                   NON   (         




Fréquence par mois ?
2 - L’interne participe t-il aux astreintes ?





OUI   (                                   NON   (              


. Dans votre spécialité ?

                  
OUI   (                                   NON   (              

    . Dans une autre ?    

                  
OUI   (                                   NON   (    
                

Laquelle ?     



Fréquence par mois ?
F - VALIDATION DU STAGE
· La validation du stage est-elle formalisée ?  


OUI   (                                   NON   (                                      

· Selon quelle(s) modalité(s) ?


Examen écrit ?      OUI   (             NON   (     


Examen oral ?       OUI   (             NON   (     

Autre(s) ? : à préciser
Commentaires libres :
Résumez les caractéristiques de votre service qui le rendent formateur pour les

internes dans le cadre du niveau 1. 

AGREMENT DE NIVEAU 2
Envisagez-vous de demander un agrément de niveau 2 ?
OUI   (                                   NON   (
Si vous avez demandé un agrément de niveau 1, il est inutile de répondre aux 



questions renseignées ci-dessus.
Ne répondre qu’aux questions marquées par une étoile (*)
A - NATURE DE L’AGREMENT DE NIVEAU 2  DEMANDE ET ACTIVITE (*)

1 - Spécialité de niveau 2 (*)


Biologie polyvalente :
OUI   (             NON   ( 



Biologie spécialisée :

OUI   (             NON   (




Si Biologie spécialisée, dans quelle spécialité ?
1. Biochimie
(
2. Bactériologie
(
3. Virologie
(
4. Hématologie Biologique
(
5. Immunologie

(
6. Parasitologie

(
7. Biologie de la Reproduction
(
8. Autre, à précisez
    
2 – Activité dans la spécialité de niveau 2 choisie : (*)

Nombre de B :                                 Nombre de BHN :

3 - Secteurs (ou postes) d’activité dans la spécialité choisie : (*)

-

-


-


4 - Principales techniques mises en œuvre :

-

-


-


-

B - BIOLOGISTES FORMATEURS DANS LA SPECIALITE DE NIVEAU 2 (*)
      Indiquer la fonction et le temps de travail (en équivalence temps plein), le nom des biologistes
      qui participent effectivement dans le service à la formation des internes, dans la spécialité de
      niveau 2 pour laquelle l’agrément est demandé.
1 - Hospitalo-Universitaires (*)
Indiquer la fonction, AHU, MCU-PH, PHU, PU-PH ;  le temps hospitalier sera considéré comme 50 % sauf indication contraire de votre part.

-


-


-


-


-
2 - Praticiens Hospitaliers et attachés (précisez le temps de travail dans le 

     laboratoire) (*)

-


-


-


-

  -

C - MODALITES DE FORMATION DE L’INTERNE
1 - Objectifs spécifiques de la spécialité de niveau 2 (*)
· Disposez vous d’une liste d’objectifs à remplir durant le stage : 

     Liste nationale propre à la discipline
OUI   (             NON   (
     Liste « locale » 



OUI   (             NON   (
· L’interne a t’-il la possibilité d’une formation à la totalité des objectifs spécifiques 
     de la spécialité ? 




 OUI   (            
 NON   (
· Si non, énoncez ceux qui manquent :

-

-


-


-

2 - Activités et responsabilités de l’interne

· Combien d’internes accueillez vous par semestre en moyenne dans votre 
     service ? (*)
· niveau 1 :

· niveau 2 :

● 
Effectue t-il une rotation entre les différents secteurs (ou postes définis en B/3) du 
     service ?

                              OUI   (                                   NON   (
· Quels sont la modalité de rotation et le temps de travail prévu pour l’interne dans
chaque secteur (ou postes définis en B/3) d’activité ?

·    L’interne assure t-il progressivement une activité de validation biologique ?
                              OUI   (                                   NON   (

       
Pour l’ensemble ( ou une partie ( des activités du laboratoire.

·   Si l’interne valide biologiquement une partie des analyses, quel est le pourcentage  représenté par celles-ci dans l’activité globale du laboratoire ?






%

· Pourcentage estimé de l’activité totale de l’interne pour la validation biologique :                        

  




%

· L’interne est- il responsable d’un travail « technique » spécifique ?   

    Lequel ?      

· Pourcentage estimé de son activité totale pour celui-ci :                        

  


%

En cas de demande associée de niveau 1, l’interne de niveau 2 a t’il des responsabilités 
et tâches spécifiques ? (*)
OUI   (                                   NON   (
    Si oui, lesquelles ?

 3 - Modalités d’enseignement 

· Cours traditionnels : 

                           OUI   (                                   NON   (
     Nombre de séances/6 mois :

durée de la séance :          

· Présentation de dossiers par senior

                           OUI   (                                   NON   (
      Nombre de séances/6 mois :

durée de la séance :          

· Présentation de dossiers par l’interne avec commentaire de seniors    

                            OUI   (                                   NON   (
     Nombre de séances/6 mois :

durée de la séance :          

· L’interne assure t-il des présentations aux techniciens ?
                           OUI   (                                   NON   (
     Nombre de séances/6 mois :

durée de la séance :          

· L’interne est t-il chargé de travaux bibliographiques spécifiques ?
                           OUI   (                                   NON   (
             Nombre de travaux/6 mois :

 


   Avec présentation orale ( ou « mémoire » ( 

· Réunion d’enseignement inter-services    

                           OUI   (                                   NON   (
     Nombre de séances/6 mois :

durée de la séance :          

    Description de l’organisation de ces séances inter-services :

· En cas de demande associée de niveau 1, y a t-il des modalités spécifiques 

   d’enseignement pour l’interne de niveau 2 ? (*)
                           OUI   (                                   NON   (
    Si oui, lesquelles ?
· En cas de demande d’agrément de niveau 2 pour une spécialité autre que la

   biologie polyvalente, indiquez si le service a des formes de collaboration pour 

   l’enseignement de la spécialité avec : (*)

- D’autres services de l’établissement (pour les CHU)

                           OUI   (                                   NON   (

  Lesquels ?


-


-



-


- Des services du CHU (pour les établissements hors CHU) ?


      OUI   (                                   NON   (


Donnez les services et décrire les modalités de collaboration :
· En cas de demande d’agrément de niveau 2 pour une spécialité autre que la

   biologie polyvalente, indiquez si l’interne est chargé du suivi ou de la réalisation

   de protocole de recherche ? (*)
  


OUI   (                                   NON   (

Pourcentage estimé de son activité totale pour ce(s) protocole(s) : 



%
· Autre(s) forme(s) d’enseignement formalisé, précisez ci-dessous :

· L’interne dispose t-il d’un poste informatique relié à internet (avec accès bibliographique)



Personnel :     OUI   (          NON   (


Ou partagé :   OUI   (          NON   (
         Si partagé, avec combien de personnes :

         (Précisez, autres internes, biologistes, techniciens…..)

· 
L’interne a-t-il la possibilité d’acquérir la capacité de prélèvement dans le service (présence d’un accueil de patients dans le service et de personnels qualifiés pour les prélèvements) ?




OUI   (                                   NON   (
D - PARTICIPATION AUX GARDES OU AUX ASTREINTES

1 - L’interne participe t-il aux gardes ?

                  
OUI   (                                   NON   (              

Si oui, les gardes ont-elles lieu :

     . Dans votre spécialité ?

                  
OUI   (                                   NON   (              

  . Dans une autre ?    

                  
OUI   (                                   NON   (         

                

Laquelle ?                                                                    

   
. Garde multidisciplinaire ?    

                  
OUI   (                                   NON   (         




Fréquence par mois ?

2 - L’interne participe t-il aux astreintes ?





OUI   (                                   NON   (              


. Dans votre spécialité ?

                  
OUI   (                                   NON   (              

    . Dans une autre ?    

                  
OUI   (                                   NON   (         

                

Laquelle ?                                                                    




Fréquence par mois ?

E - ACTIVITE DE RECHERCHE ET MODALITE D’ASSOCIATION AVEC 

      L’UNIVERSITE ET /OU  LES EPST(*)
1 - Association avec l’université et/ou les EPST

· Les biologistes du service sont ils membres d’équipes de recherche contractualisées
     avec l’Université ou les EPST.
                              OUI   (                                   NON   (    

    Si oui, donnez les noms des biologistes et des équipes (EA, Unités INSERM ou CNRS).
	Nom du biologiste
	Statut et/ou fonction

dans le service
	Nom et numéro

de l’équipe
	Organisme (université, INSERM, CNRS, autre)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2 – Orientation de recherche clinique(*)
· Votre service a t-il des axes de recherche clinique privilégiés en association ou non avec des services cliniques ou les équipes de recherche fondamentales auxquelles les biologistes sont associés ? (*)
                              OUI   (                                   NON   (              
     Si oui, décrire lesquelles et les partenaires (services cliniques et/ou équipes de recherches 

     contractualisées. (*)
· Indiquez les publications et/ou présentations des cinq dernières années reflétant ces

     activités et indiquez si des internes ont été associés (soulignez leur nom) : (*)

- 


-


-


-


-

· Mémoire des DES/AFS ou de thèses d’exercice réalisés dans le service au cours des

    cinq dernières années (indiquez les titres et les noms des internes) : (*)

- 


-


-


-


-

· Les biologistes de votre service ont-ils encadré dans les cinq dernières années des stages ? (*)

- de masters professionnels :    OUI   (        NON   (        Nombre : 


- de masters de recherche :       OUI   (        NON   (        Nombre :     

- de licences professionnelles : OUI   (        NON   (        Nombre : 


- autres stages : 

   OUI   (        NON   ( 
 Nombre :       

F – VALIDATION DU STAGE
· La validation du stage est-elle formalisée ?
                              OUI   (                                   NON   (     

· Selon quelle(s) modalité(s) ?


Examen écrit :   OUI   (        NON   (

Examen oral :    OUI   (        NON   (

Autre :
OUI   (        NON   (

à préciser 

               1                                                              
 01/01/2014

