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COMMENT LE PROJET VA SE MONTER:

En équipe oulorsd’un Nous validons en interne (délai de 8
appel, nous remplissons jours) et nous validons le budget
la trame (page suivante) prévisionnel

DI

Yinforme la CPTS de votre Lors d’une réunion en
projet et m’assure qu’il n’y équipe, vous validez le
est pas de doublon document

POUR NOUS CONTACTER

contact@esp-cvl.org

0786921211
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PROFESSIONNELS CONCERNES PATIENTS CONCERNES ET CRITERES D'INCLUSION
Référent du projet:

Ll
oY
-
-

Professions participantes: (liste signataires en p.3)
[ ]

OBJECTIFS GENERAUX DU PROJET

: COMMUNICATION AUPRES DES PATIENTS

Les patients seront informés lors...
CPTS informée de ce projet. Pas de doublon d’action détecté.

Leur consentement sera recueilli via...

DATES DES ATELIERS/ACTIONS

MODALITE DE VALIDATION, DE TRANSMISSION ET D'EVALUATION

e Les membres de I'ESP ont écrit ce projet le
L. version inale a été validée lors d’une réunion le

e Un exemplaire de la fiche action a été imprimé et envoyé a chaque professionnel de

BUDGET TESD

Les interventions et temps de travail des membres d’ESP seront indemnisés semestriellement .
par virement bancaire. Les factures/devis de prestataires extérieures (location de salle, achat
de matériel, intervenant extérieur) seront réglées selon les délais qu’elles prescriront.

Une réunion est prévue dans 6 mois afin de faire des modifications éventuelles dk
l'action et évaluer sa pertinence.

Critére d'évaluation :

Le budget de cette action est précisé en page 2 de ce document. o nombre et satisfaction des patients

o fiche d’évaluation de protocole complétée.
[o]

CONTENUS ANNEXES DU PROTOCOLE
Besoin fiche-patient?

SOURCES ET REFERENCES

e en cours de recherche




BUDGET

PERIODE DES ATELIERS : REFERENT-E DES ATELIERS PREVl SIONNEL

PRECISIONS PAR ATELIER AU TOTAL

LLl
o’
=
=

DEPENSES
75€ par participants.

Ré un io ns de Merci de bien envoyer le justificatif “Réunion de préparation de projet”
préparation €
(membres de 'ESP)

H 1 Merci de bien envoyer le justificatif
I n de mn |Sat| on “Justificatif de réalisation d’ateliers”
des intervenants
(membres de 'ESP)
h Y Merci de bien d¢ der la factu de I'URPS ML et de préciser I
Reglement des i 1E DU e s e e e
prestations

Merci de bien demander la facture au nom de 'URPS ML et de préciser le
nom de I'ESP sur la facture, puis de nous l'adresser pour réglement.

Locationde salle

Merci de bien demander la facture au nom de 'URPS ML et de préciser le nom de
PESP sur la facture, puis de nous l'adresser pour réglement. Si vous souhaitez avancer

Ac h at de m até ri e I les frais, merci de garder la facture originale et de remplir la fiche de frais.
non-réutilisable

Merci de bien demander la facture au nom de 'URPS ML et de préciser le nom de

Mm M M M Mm M

P PESP sur la facture, puis de nous I'adresser pour réglement. Si vous souhaitez avancer
Ac h at de m ate rie I les frais, merci de garder la facture originale et de remplir la fiche de frais.
5 Merci de désigner une personne référente de 'achat qui gardera le matériel.
réutilisable®

Merci d’adresser les factures a 'TURPS-ML CVDL. MONTANT PAR SESSION: €

* Ce matériel est a la propriété de la FURPS et FMPS dans le cadre du dispositif. Si
'ESP s’arréte, ce matériel devra nous étre remis pour le mettre a disposition d'autres
ESP-CVL.




TE DES PROFESSIONNELS PARTICIPANTS AU PROJET

Nom:
Prénom:
Profession:

Signature:

Nom:
Prénom:

Profession:

Signature:

Nom:
Prénom:

Profession:

Signature:

Nom:
Prénom:
Profession:

Signature:

Nom:
Prénom:

Profession :

Signature:

Nom :
Prénom:

Profession :

Signature:

Nom:
Prénom:
Profession:

Signature:

Nom:
Prénom:

Profession:

Signature:

Nom:
Prénom:

Profession:

Signature:

Sivous étes entré-e dans 'ESP avant Novembre 2023, vous serez amené-e a signer un avenant a votre convention pour percevoir le fond de ces nouvelles
actions. En cas de questions, n’hésitez pas a prendre contact avec nous

Nom:
Prénom:
Profession:

Signature:

Nom:

Prénom:
Profession:

Signature:

Nom:
Prénom:
Profession:

Signature:



Nomde
I’ESP-CVL:

Nomdu
projet:

Nomde
I’atelier:

Datede
I’atelier:

) Professionnels intervenants sur cet atelier:

(W

Nombre de patients
présents

CmnER
MH ol

Réaction “a chaud™:
Comment I'atelier s’est passé?

Ce quej’ai vraimentaimé ¢Y\>
dansI'atelier:

Signature(s):

Précedée(s) de
NOM Prénom

Prochain atelier prévu? oui

Date:

Lieudel’atelier:

Indemnisation™:

F r ‘:‘ i U S er0003000006000000000000030000000000aa000a3000000000000000000a0000a000000000CAA000000000600
s )

* en accord avec le budget prévisionnel

Questionnajres de satisfe}ctior; oui
remplis par les patients? Fo

ﬂpen_ser our
la prochaine fois:

Nomde
I’ESP-CVL:

Nomdu
projet:

Nom de
I’atelier:

Datede
I’atelier:

- Professionnels intervenants sur cet atelier:

Nombre de patients
presents

Lieude I’atelier:

Indemnisation®:

* enaccord avec le budget prévisionnel

Questionnajres de satisfactior; oui
remplis par les patients? A

Réaction “a chaud™:

Ce quej’ai vraiment aimé

dans I'atelier:

Signature(s):

Précédeée(s) de
NOM Prénom

Prochain atelier prévu?

Date:

Comment I'atelier s’est passé?

R
2 R

"y,

ﬂpenger our
la prochainefois:

ok

oui non
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