ARS AUVERGNE RHONE-ALPES
Dossier de demande d’agrément

INTERNAT EN PHARMACIE

DES de pharmacie PHPR
Année ………….
Pour rappel :

L’accueil d’un interne nécessite des moyens matériels :

- bureau, matériel informatique, internet, téléphone

- documentation pharmaceutique/scientifique adapté

Le responsable de stage s’engage :

- à élaborer un projet pédagogique garantissant, entre autre, une évolution vers l’autonomie de la pratique professionnelle. 

- à libérer l’interne pour les enseignements universitaires dans les limites du bon fonctionnement du service et du quota de jours formation.


I – Informations générales

Nom de l’établissement : ……………………………………………………………………………………………..

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………….

Nom du service : …………………………………………………………………………………………………………..

Nom du chef de service : ………………………………………………………………………………………………

N° de téléphone : ……………………………… Courriel : …………………………………………………………


II – Personnels du service

Nombre de PH temps plein :


Nombre de PH temps partiel :

Nombre d’assistants spécialistes : 

Nombre de vacataires : 

     Autres :

Nombre de préparateurs :

Autres personnels (en équivalent Temps Plein) :


III – Activités du service

Nombre de lits MCO : 



Nombre de lits bénéficiant d’une analyse pharmaceutique :




Nombre de salles d’interventions : 

Unité de reconstitution centralisée des cytotoxiques  FORMCHECKBOX 
 Oui  FORMCHECKBOX 
 Non


Nombre de préparations par an :     

Activités optionnelles de la PUI :

- Stérilisation des Dispositifs Médicaux 


 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non  Nombre d’autoclaves : ….

- Préparations hospitalières




 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Vente de médicaments au public



 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Délivrance d’aliments diététiques 


 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Préparations pour les recherches biomédicales 

 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Préparations de médicaments radiopharmaceutiques  
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

IV – Agrément(s) demandé(s) pour les postes en pharmacie hospitalière

	Agréments demandés
	Oui/Non
	Nom du Responsable

de stage
	Fonction universitaire

Oui/ Non
	Téléphone
	Fax
	Adresse mail

	108 – Pharmacie clinique et dispensation
	
	
	
	
	
	

	109 – Economie de la santé et vigilances
	
	
	
	
	
	

	110 – Préparations et contrôles
	
	
	
	
	
	

	110 – Préparations et contrôles médicaments de radiopharmacie
	
	
	
	
	
	

	111 – Stérilisation et dispositifs médicaux
	
	
	
	
	
	


Capacité maximale d’accueil des internes  :…………………………………………………………………………

V –Critères de validation des stages 

1° - Activités de routine 

108 - Pharmacie Clinique et Dispensation :

- Mise en place d’une analyse pharmaceutique


 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Participation au déploiement de l’informatisation de la 

  prescription (paramétrage, formation,…)



 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Participation aux activités de rétrocession



 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Dispensation de médicaments à statuts particuliers

  (ATU, MDS)                  





 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Analyse pharmaceutique et conseils thérapeutiques

  aux patients ambulatoires





 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Education thérapeutique





 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Participation à l’élaboration de protocoles de bon usage

  des médicaments







 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Participation aux relevés des erreurs médicamenteuses

  et à leur analyse







 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Participation aux EPP (audits)





 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Autre (à préciser) :……………………………………………………………………………………………………

109 – Economie de la santé et vigilances :

- Participation à la gestion des médicaments en essai clinique 

(mise en place d’essai, stock, dispensation, monitoring)

 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Participation aux procédures d’achat et d’approvisionnement
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Réalisation de travaux de pharmaco-économie


 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Suivi des dossiers de vigilances (notifications, alertes,

  enquêtes)








 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Participation aux relevés des erreurs médicamenteuses

  et à leur analyse







 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Participation aux EPP (audits)





 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Autre (à préciser) :……………………………………………………………………………………………………

110 – Préparations et contrôles :

- Participation à des travaux de développement de formes

  galéniques, de techniques de préparation et/ou de contrôles
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Participation aux activités de contrôle des matières premières  FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Réalisation de fabrications aseptiques cytotoxiques

 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Réalisation de fabrications aseptiques autres (injectables,


  collyres, nutrition parentérale)





 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Réalisation d’analyses






 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Participation aux travaux d’assurance qualité (Manuel

  AQ, certification, …)






 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Interaction avec les services cliniques



 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Participation aux EPP (audits)





 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Autre (à préciser) :……………………………………………………………………………………………………

111 – Stérilisation et dispositifs médicaux :

- Participation à l’amélioration des processus de stérilisation
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Participation au fonctionnement d’une stérilisation (ensemble

  des processus)







 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Participation au déploiement de l’informatisation


 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Participation aux procédures d’achat des DMS dont les DMI

 (définition des besoins,  suivi des essais, introduction au livret) FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Implication dans la matériovigilance




 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Participation à l’élaboration de protocoles de bon usage des 

  DMS et des DMI







 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Participation aux EPP (audits)





 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Autre (à préciser) :……………………………………………………………………………………………………

2° - Participation des internes aux gardes et astreintes

 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non 

3° - Activités d’encadrement et transversales :

- Participation à l’encadrement des préparateurs en pharmacie
et des étudiants 5AHU                                                   
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Participation aux réunions de service



 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Participation aux réunions institutionnelles 



 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

(COMEDIMS, CLAN, CLIN, CLUD,…)

- Travail en collaboration avec les équipes médicales

 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Travail en collaboration avec les équipes soignantes

 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

- Autre (à préciser) :……………………………………………………………………………………………………

4° - Méthode d’évaluation de l’interne dans la PUI :



- Fiche institutionnelle




 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non



- QCM







 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non



- Note







 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

VII – ACTIVITES SCIENTIFIQUES EN RAPPORT AVEC LE POSTE* (sur les quatre dernières années) 

- Thématique(s) de recherche (description en quelques lignes)

- Publications scientifiques et pédagogiques (indiquer les titres et années)

- Thèses d’exercice ou mémoires (indiquer les titres et années)

- Mémoires de Master 2 (préciser les titres et les Masters)

- Thèses de doctorat nouveau régime (préciser les titres des thèses soutenues) 

(* Lister sur un document annexe)  

