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Document unique de déclaration d’équipe pour la mise en œuvre d’un protocole national

1. Identification du protocole
· Intitulé exact du protocole : [NOM EXACT DU PROTOCOLE TEL QUE MENTIONNE DANS L’ARRETE MINISTERIEL CONCERNE]
· Date d’arrêté ministériel : [DATE]

2. Accord du responsable de structure
Je soussigné(e) [NOM, PRENOM], responsable de la structure [NOM STRUCTURE], atteste :
· Donner mon accord pour la déclaration et la mise en œuvre du protocole à l’équipe composée des professionnels mentionnés ci-après.
· Garantir la mise à disposition des moyens organisationnels nécessaires.
· Garantir la couverture assurantielle adaptée pour l’ensemble de l’équipe.

3. Identification des professionnels
Délégants
	Délégants

	Nom
	Prénom
	Profession
	N° RPPS
	Signature

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	





Délégués
	Délégués

	Nom
	Prénom
	Profession
	N° RPPS ou ADELI
	Signature

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



4. Déclaration sur l’honneur des professionnels
Les professionnels susmentionnés déclarent sur l’honneur :
· S’engager conjointement dans la mise en œuvre du protocole
· Avoir validé la formation théorique et pratique requise et avoir acquis les compétences spécifiques exigées par le protocole
· Être couverts par une assurance RCP incluant explicitement les actes du protocole
OU Être couverts par l’assurance de l’employeur
· Être enregistrés à l’ordre de leur profession ou, en l’absence d’ordre, sur le registre ADELI
· Respecter les critères d’inclusion/exclusion et les procédures définies
· Participer à la coordination, traçabilité et évaluation du protocole
· Informer les patients conformément aux exigences réglementaires

5. Engagements du responsable
Je m’engage à :
· Signaler toute modification relative aux membres de l’équipe engagée dans la mise en œuvre du protocole.
· Transmettre sans délai à l’ARS Grand Est (ars-grandest-cooperation-ps@ars.sante.fr) et au Comité National des Coopérations Interprofessionnelles (scomite-coop-ps@sante.gouv.fr) les événements indésirables déclarés par les professionnels ou les patients lors de la mise en œuvre du protocole.
· Fournir chaque année avant le 15 février les indicateurs de suivi de l’année N-1 à l’adresse : ars-grandest-cooperation-ps@ars.sante.fr.



6. Fait pour valoir ce que de droit
Fait à : [VILLE]
Le : [DATE]

Signature du responsable de la structure : ___________________________


Cachet de la structure : ___________________________
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