Mode opératoire pour une 1 inscription dans la

;QDESIAI\/I

démarche d’accréditation

26/04/2016

Point1/2 - Inscription

Quand vous serez sur le portail de I’Accréditation, vous pourrez constater deux visuels encadrés sur la droite :
-« ldentifiez-vous »

HOTLINE
Et - . S I A M m
-« Engagez-vous »

Accréditation des médecins et des équipes médicales

Informations sur I'accréditation des médecins

Connexion
des médecins déja engagés ou

accrédités

Mot de passe

Vous aviez un dossier ouvert dans |'accréditation avant la fermeture R m R

du systéme d'information fin mars 2016 et vous vous reconnectez

pour la premiére fois sur la nouvelle application. Pour vous faire Mot de passe oublié 2

reconnaitre et accéder a votre dossier d’accréditation

Inscription / Réinscription o

Par rapport a votre démarche (de médecin souhaitant vous engager dans la démarche d’accréditation pour toute la lere
fois), cliquez alors sur « S’inscrire »

Inscription / Réinscription (7]

 — D —

e Taper votre numéro RPPS dans son entier, ainsi que votre nom de famille (Ces 2 données sont inscrites sur votre
carte professionnelle RPPS),

e Saisissez le texte et/ou le chiffre écrits dans le captcha,

e Cocher la CASE1 « Je n’ai pas de compte dans le systéme d’accréditation »

*  Puis « Valider »

Demande d'engagement

Inscription

Identification professionnelle

N° RPPS * | 350387

(-}
Nom * | MICHEL ©

————— We
f430 0 | ‘ ‘ne CAPTCHA
o

« Jenai pas de compte dans le systéme d‘accréditation
(ancien ou nouveau)

Je confirme que j'ai déja un compte dans le systéme
d'information de I'accréditation
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Vous arriverez sur une page Internet (reliée avec la base ASIP SANTE), vous permettant d’avoir votre fiche de
« Données de contact » pré-remplie avec votre prénom,

° o
N RPPS Vos données de contact
¢ NOM N° RPPS * 350387
° Prénom Civilité ~ | Titre  Docteur -

Nom = MICHEL
Prénom *  Laure

Mail =

Vous pouvez alors : P
e Choisir la partie « Civilité » [ Voter
e Ainsi que la partie « Titre »
e Etvous saisirez deux fois votre adresse émail, avant de cliquer sur « Valider » pour confirmer votre saisie.

Inscription

Vos données de contact

N° RPPS * 350387

I Civilité  Madame ~ | Tire | Docteur - I

Nom * | MICHEL

Prénom * | Laure

Mail * | g@yaho.fr

Confirmation Mail * | 'g@yaho fr

Valider -

Apres cette validation : Vous obtiendrez deux confirmations :
¢ Une premiére avec I'enregistrement de vos données de contacts (voir ci-dessous)
¢ Une deuxieme arrivant par émail & (voir visuel ci-dessous)

Inscription

w Votre compte est créé ; un message contenant votre mot de passe a été envoyé a I'adresse suivante : g@yaho.fr

Vos données de contact

N° RPPS * 350387
Civilité ~ Madame Titre  Docteur
Nom * MICHEL
Prénom = Laure
Mail = 9@yaho.fr

Votre spécialité

Votre spécialité * -

Organisme agréé de la spécialité * -

=

Expéditeur: refex@has-sante.fr - Date: 26 avril 2016 11:18:00 UTC+2
Destinataire: g@yaho.fr - Objet: Accréditation des médecins : création de votre compte d'acces

Bonjour Laure MICHEL,
Nous avons le plaisir de vous confirmer la création de votre accés en tant que MEDECIN

Votre identifiant de connexion est: 350387
Votre mot de passe est: YT4Wado)

Le mot de passe est modifiable a tout moment dans votre compte.
Pour vous connecter, cliguer ici

Cordialement
Merci ne pas répondre directement a ce message.
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Ainsi :
e Vous choisirez votre spécialité
e Vous saisirez votre Identifiant (qui est votre RPPS)
e Vous taperez le mot de passe que vous avez regu par émail
e Puis vous cliquerez sur « Je me connecte pour remplir ma demande d’engagement »

Une fois ces saisies effectuées, une fenétre s’ouvre avec un message de confirmation :
« Vous avez choisi la spécialité x x x x x x x X X X X X x : Ce choix n’est pas modifiable. Confirmez votre choix ? »
e Accepter ou Annuler

Vos données de contact

N° RPPS * 10001350387
Civilité ~ Madame Titre  Docteur
Nom * MAY-MICHELANGELI
Prénom * LAETITIA
il = vdlbg@yahoo.fr
SELF U Confirmation

Votre Spécialité Vous avez choisi la spécialité Anesthésie Réanimation.... Ce choix nest pas modifiable. Confirmez votre choix ?

ot 3 e

Organisme agréé de la spécialité * CFAR =

Votre spécialité *  Anesthésie Réanimation...

Connexion a |'application

Identifiant * | 10001350387

Mot de passe * eeee

Je me connecte pour remplir ma demande d’engagement

Apres avoir cliqué sur Accepter, vous arrivez sur votre page d’Engagement, en 6 étapes, dans la démarche

(1)=——(2)——(3)——(a)——(s)——(s)

Vos données de Vos données Prérequis a Questionnaire Votre choix de Soumission de "
; v 5 : : - Analyse de I'expert
contact professionnelles I'engagement d‘auto-évaluation programme I'engagement

Important : Astuces pour faciliter votre déplacement dans la partie « Engagement »
Une fois une étape remplie, passez a la suivante via « Etape suivante »

Etape précédente Annuler la saisie Enregistrer Etape suivante

Au cas ou vous ayez effectué un « Enregistrer », vous pourrez reprendre la main sur la saisie, sur la page suivante, via
« Modifier »

Etape précédente i Modifier Etape suivante

Petite étoile rouge * . Pour une obligation de remplissage

A
: Ce balai est utile pour effacer ce que vous venez d’écrire ou de choisir

: Ce stylo blanc sur fond bleu est utile pour que vous ayez une liste de choix (avec moteur de recherche)
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Point2 /2 - Engagement

La 1°" étape se porte sur vos données personnelles de contact :

- Téléphones et adresse postale (Les cellules avec une étoile rouge *sont obligatoires)

Demande d’engagement Ry o
O G G)—()—()—()
Vos oo s . - o o )
St © | pofasomdes Moogomet | dwviobakaton | progmmne’ | Feopmpement | \arze deTeget
Vos données de contact
Mail * | g@yanotr x

Téléphones * Fixe 0140404040
Mobile | 0606060606

Vous étes d'accord pour recevoir des communications par mail de la part de la HAS

v 2
sur d'autres sujets que I'accrédiation

Adresse Postale de Contact
Entreprise / établissement / organisation
N° et libellé de voie * | 12 RUE DES OISEAUX
Complément d'adresse
Code postal * | 75015 ville ® | PARIS

Numéro CEDEX

Annuler la saisie Enregistrer Etape suivante

La 2°™ étape se porte sur vos données professionnelles :
- Choisissez votre «Mode d’exercice »
- Ainsi que votre « Département CPAM d’exercice »

()—@—()—()——(s)—"(¢)

Vos données de Vos données Préreiuis 3 Questionnaire Votre choix de Soumission de ”
v e 5 ? daut > I Analyse de I'expert
Vos données professionnelles

Mode dexercice | Libéral -
Département de la CPAM d'exercice | |75 Paris -

Désignation du ou des lieux d’exefcice

Liste de mes établissements (Résultat: 0)

1- Définir des critéres de recherche

2- Lancer la {xchercher

Départemen Code Finess Nom de I'établissement

Exemple : Cochin, La Timone

3- Sélectionner dans le tableau suivant . 4- Ajouter la s lection dans ma liste

Résultats de ma recherche (Résultat: 0)
Nom établissement Finess Département. Adresse

La 3°™ étape se porte sur vos Prérequis a I’engagement :
- Lire les prérequis, puis cocher la case confirmant votre prise de connaissance sur ce prérequis.
N
()—)—@—()—()—(5)

Vos ::’l:'n‘edes de Vos dfmnes Prérequis 3 ’Qum@:on'nlilf Votre choix de Soumission de Analyse de l'expert

Pré-requis a I'engagement

) Les données ont été mises & jour

Votre spécialité ~ Anesthésie Réanimation...
Organisme agréé de la spécialité ~ CFAR 74 rue Raynouard 75016 PARIS

Pré-Requis a lire

Veuillez lire le prérequis ci-dessous

ant cette case, je confirme avoir pris connaissance du prérequis ci-dessus *
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La 4°™ étape se porte sur le Questionnaire d’auto-évaluation :
- Avec différentes questions liées a vos actions/votre vécu/votre expérience.

Demande d’engagement o

(= )=—C)—@—()—()

Vos données de Vos données quis 3 [¢ Votre choix de Soumission de v
T s u I dauto-évaluati o Analyse de I'expert

Questionnaire d'auto-évaluation

Question 1 - XXXXXXX

Question 2 - XXXXXXX

Question 3 - XXXXXXX

Question 4 - XXXXXXXX]

Etape précédente Annuler la saisie Enregistrer Etape suivante

La 5°™ étape se porte sur votre Choix de programme :
- Cest-a-dire le choix de Recommandations et d’Activités que vous effectuerez en cette 1

dans la spécialité

Demande d’engagement Rpo°

(=)

Vos :::;a: de Vos données Prérequis 3 d’Queih:on.nair_e Votre choix de Soumission de L e Fexpert

ere

année d’engagement

‘Comment definir votre

: . . A
Votre choix de programme jusqu'au prochain bilan o e .

1- Evénements a déclarer
2 événement(s) a déclarer dont 1 ciblé(s)

2- Recommandations a mettre en oeuvre

Mes choix de recommandations a mettre en oeuvre

3- Activités a réaliser

Mes choix d'activités 4 mettre en oeuvre
00 00

4- Commentaire . o
Exemple avec Recommandations a réaliser (Ce sera le

méme principe pour Activités)

‘Commentaire
”
Etape précédente Annuler la saisie Enregistrer Etape suivante

Pour les « Recommandations » comme les « Activités a réaliser » le principe de choix des travaux a mettre en
ceuvre est identique (NOUVEAUTE 2016)

0 Cliquer sur « Mettre a jour les recommandations »

2- Recommandations a mettre en oeuvre

Mes choix de recommandations a mettre en oeuvre

Intitulé

0 L’affichage donne alors la liste des recommandations que vous pourrez effectuer dans votre nouvelle

année : Cochez les recommandations souhaitées,
0 Cliquer sur « Ajouter la sélection dans mes choix », puis sur « Fin de la mise a jour ».

Page 5sur7 - SIAM2 - Mission Sécurité du Patient - Haute Autorité de Santé - Avril 2016



2- Recommandations a mettre en oeuvre

Mes choix de recommandations a mettre en oeuvre

Recommandations définies par la spécialité

Recommandation RO 1

Recommandation RO 2 v 1
Recommandation RO 3 v
Recommandation RO 5 v
Recommandation RO 6 v

Recommandation RO 8

La 6°™ étape se porte sur la Soumission de votre engagement :
- Vous aurez un récapitulatif de votre demande, une case a cocher sur « La déclaration sur I’honneur » portant
sur I'ensemble de la déclaration, puis vous cliquerez sur « Soumettre maintenant ».

Demande d’engagement Ro

OOy OO

Vos données de Vos données
contact i prog Analyse de I'expert

Soumission de I'engagement

Données de contact

Votre choix de Soumission de

Mail  g@yaho.fr
Téléphone fixe 0140404040
Téléphone mobile 0606060606

Vous étes d’accord pour recevoir des mails d' ou de de la HAS.

Adresse 12 RUE DES OISEAUX
75015 PARIS

Données professionnelles

Département de la CPAM d'exercice 75 Paris
Lieux d'exercice  CENTRE CHIRURGICAL PARIS-EST 75 750300295 81 av de la republique 75011 Paris 11eme

Mode d'exercice  Libéral

Spécialité

Votre spécialité  Anesthésie Réanimation...
OA-A de la spécialité  CFAR
Vous avez pris connaissance des pré-requis de votre spécialité.

Questionnaire d’auto-évaluation

Vo répondu a1 i sur 1 i posée(s).

Programme applicable durant votre année d’engagement

Vous devez dédarer 2 événement(s) dont 1 ciblés(s).
Vous avez choisi 0 recommandation(s) @ mettre en oeuvre.
Ve choisi de participer a 0 activité

Ajouter un commentaire pour |'expert

Bonjour, voici par la présente ma demande d’engagement en X X X X X X X X X X X x

Parcourir

Déclaration sur I'honneur

¥ En cochant cette case :
-Je déclare sur I'honneur, exactes et complétes les informations portées sur ma demande d’engagement.
-Je déclare sur I'honneur, étre un médecin exercant en établissement de santé, une activité ou une spécialité listée dans le décret.

Souhaitez-vous soumettre votre demande d'engagement ? m
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Dés que vous aurez cliqué sur « Soumettre maintenant », vous aurez la fenétre suivante qui s’ouvrira :

Confirmation de la soumission

Votre demande d’engag t va étre ise a la décision de I'expert, confirmez votre choix ?

Vous obtiendrez alors un visuel de votre situation :
-« Votre demande d’engagement est soumise a I'expert (de votre organisme en vue de votre futur engagement
dans 'accréditation de votre spécialité) : Point 1 dans le visuel ci-dessous,
- Ace titre, vous pouvez consulter, pour information, le contenu de votre demande : Point 2 dans le visuel ci-
dessous.

CFAR Dr Laure MICHEL

Anesthésie Réanimation...

Accréditation des médecins et des équipes médicales

Haute Autorité de Santé Aides disponibles

Votre Organisme Agréé

Votre Situation

o Votre d est ise a I'expert

Votre demande d’engagement

Date de la demande : 26/04/2016

Date de transmission a votre organisme agréé : 26/04/2016
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