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QUESTIONNAIRE Hospitalisation de Jour Non Chirurgicale 

(A.R. 10/02/2008)
(HJNC)
* Pour le traitement optimal de votre demande, il est nécessaire de répondre à toutes les questions reprises sur ce questionnaire. Veuillez également cocher la case 'pas d'application' lorsque la question ne s'applique pas à votre institution.

1- Si la demande se fait par voie postale: veuillez envoyer les documents dans cet ordre et les enregistrer sur une clé USB (pas dans un fichier zip):

Dans un soucis de sécurisation des données, veuillez protéger la clé USB par un mot de passe et  communiquer ce dernier par email aux agents de la Cocom une fois la clé envoyée. Nous vous conseillons dans la mesure du possible, de venir déposer la clé USB dans les locaux de la Cocom.

2- Si la demande se fait de façon digitale (via Irisbox), les documents peuvent être directement téléchargés dans cette application.

3- Vous pouvez également introduire votre demande accompagnée des documents justificatifs par courrier électronique à l'adresse suivante : agrements-erkenningen@vivalis.brussels
· Questionnaire complété fonction hospitalisation de jour non chirurgicale

· Copie du plan 

· Procédures

· Copie des critères de sélection

· Copie du « Programme de surveillance de la qualité »

· Rapport annuel 

· CV médecin dirigeant

· Liste staff médical 

· Rôle de garde médecins

· Liste du personnel infirmier

· Horaire du personnel infirmier 

· Liste « autre personnel »

· Autres documents
QUESTIONNAIRE Hospitalisation de Jour Non Chirurgicale 

(A.R. 10/02/2008)
(HJNC)

1)°Localisation ? ; Plan 

2°) Est –elle exploitée par le même pouvoir organisateur que celui de l’hôpital sur le site duquel il se trouve ?

3°) Composition : une ou plusieurs entité(s) reconnaissable(s) et distincte(s): précisez

4°) Type et nombre d’admission dans la fonction ?

5°) Equipement disponible : liste + Chambres pour patients?

6°) Règlement de procédure (communications des informations nécessaires aux patients ; critères de sélection ; préparation de la sortie ; continuité des soins…)

7°) Fournir une copie des critères de sélection
8°) Fournir une copie du « Programme de contrôle de la qualité » pour chaque type d’HJNC

9°) Copie du rapport annuel (année précédente) sur la qualité de l’activité médicale et infirmière 

10°) Direction de la fonction ( Noms ; qualification ; attaché exclusif à l’hôpital ; ETP)

11°) Staff Infirmier et soignant propre à la fonction( annexe 

12°) Permanence infirmière (par entité), et administrative: l’ horaire pour un mois

13°) Permanence médicale: Rôle de « garde des 3 derniers mois ».

Date et Signature du responsable de la fonction.

Date et signature du directeur

ANNEXE 
Staff médical (Médecins et Candidats spécialistes, Généralistes, Consultants,…) (compléter le tableau ci-après 
	Identité et date de naissance
	Date et université 

de diplôme
	Qualification et/ou

spécialisation
	Formation complémentaire
	Numéro

INAMI
	Temps de travail en ETP
	Exclusif à l’hôpital
	Convention 

	Exemple 
	20/10/2007

ULB
	Anesthésiste 
	Soins intensifs
	198876 54 100
	5/10ETP
	OUI
	NON

	
	
	
	
	
	
	
	


Personnel infirmier, Aides-soignants et logistique(compléter le tableau ci-après  

	Identité 


	Temps de travail

ETP
	Fonction
	Diplôme et 

Qualification
	Numéro du Visa
	Année de

 diplôme
	Ancienneté 

dans le service 

actuel
	Spécialisation

Formation complémentaire
	Remarques 

	Exemple 
	0.75ETP
	Chef de service
	A1 gradué


	12345
	1991
	4ans
	S.I.S.U.
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