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PREAMBULE

Le réglement intérieur du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique définit les régles de fonctionnement spécifiques
a l'établissement concernant I'organisation administrative et médicale, les relations avec les usagers, et les
dispositions relatives aux personnels médicaux et non médicaux.

Ce réglement a pour objectif de permettre le bon fonctionnement des services hospitaliers et de garantir le respect
des droits et obligations des usagers. Il est établi en application des dispositions légales et réglementaires en
vigueur et notamment le Code de la Santé Publique (CSP).

Il a été arrété par le Directeur du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique apreés :
e Concertation avec les membres du Directoire
Avis du Comité Hygiene Sécurité Condition de Travail
Avis de la Commission Médicale d’Etablissement (CME)
Avis du Comité Technique d'Etablissement (CTE)
Avis du Conseil de Surveillance
Information de la Commission des Soins infirmiers de Rééducation et Médicotechniques le 21 juin

Conformément a l'article L6143-7 du CSP, le Directeur du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique assure
I'application et I'exécution des dispositions du réglement intérieur sur 'ensemble des sites de I'établissement.

Ce document, dont les dispositions s'imposent a tous, peut étre consulté par toute personne intéressée sur le site
intranet et sur le site internet du CHBA.
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SECTION 1

Le Centre Hospitalier Bretag Atlantiu |

Art. 1 - Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, Etablissement public de santé
Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique est un établissement public de santé intercommunal (Vannes-Auray). |l
est etablissement support du Groupement Hospitalier Brocéliande Atlantique. Il est organisé en direction commune
avec les Centres Hospitaliers de Ploérmel / Josselin / Belle-lle et les EHPAD de Malestroit et Quiberon. Le siége
du CHBA est fixé au 20 Bd du Genéral Maurice Guillaudot — 56017 Vannes.

Art. 2 — Le Conseil de Surveillance, le Directeur, le Président de la Commission

Médicale d’Etablissement et le Directoire du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique
Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique comprend un Conseil de Surveillance présidé par le maire de Vannes. I
est dirigé par un directeur, assisté de directeurs-adjoints qui le suppléent en cas d'absence ou d’empéchement.
Le conseil de surveillance se prononce sur la stratégie et exerce le contréle permanent de la gestion de
I'établissement. |l délibére et donne son avis sur les matieres qui lui sont attribuées par la loi. Le nombre des
seances du conseil de surveillance et les modalités de convocation de ses membres sont fixés par son reglement
intérieur.

Le directeur, président du Directoire, conduit la politique générale de I'établissement. Dans certaines matiéres, il
exerce ses compétences aprés concertation avec le Directoire. Il représente I'établissement dans tous les actes
de la vie civile et agit en justice au nom de I'établissement. Le directeur exerce son autorité sur I'ensemble du
personnel dans le respect des regles déontologiques ou professionnelles qui s'imposent aux professions de santé,
des responsabilités qui sont les leurs dans I'administration des soins et de I'indépendance professionnelle des
praticiens dans I'exercice de leur art.

Le directeur peut déléguer sa signature aux directeurs adjoints, dans leur domaine de compétence.

Le président de la commission médicale d'établissement est le vice-président du directoire. Il coordonne la politique
médicale de I'établissement. Il est chargé, conjointement avec le directeur, de la politique d'amélioration continue
de la qualité et de la sécurité des soins ainsi que des conditions d’accueil et de prise en charge des usagers.

Le directoire est composé du directeur d'établissement, président, du président de la commission médicale
d'établissement (CME), vice-président du directoire, du président de la commission des soins infirmiers, de
rééducation et médico-techniques et des membres nommés par le directeur (médecins chefs de pdles).

Le directoire approuve le projet médico-soignant partagé et prépare le projet d'établissement, notamment sur la
base du projet de soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques. Il conseille le directeur dans la gestion et
la conduite de I'établissement. La concertation préalable aux décisions du directeur se déroule a l'initiative de ce
dernier et selon des modalités qu'il définit. Le directoire se réunit au moins 8 fois par an, sur un ordre du jour
déterminé.



Art. 3 - Instances représentatives
Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique est doté des instances représentatives suivantes :

« une Commission Médicale d'Etablissement, qui représente au sein de I'établissement les personnels
médicaux, pharmaceutiques, maieutiques et odontologiques. Sa composition et ses missions sont définies a
I'annexe 1 du présent réglement.

+ un Comité Technique d’Etablissement dont la composition et les missions sont définies a 'annexe 2 du présent
reglement ;

+ un Comité d'Hygiéne, de Sécurité et des Conditions de Travail central, dont la composition et les missions
sont définies a I'annexe 3 du présent reglement.

« une Commission des Soins Infirmiers, de Rééducation et Médico-Techniques, dont la composition et les
missions sont définies a I'annexe 4 du présent reglement et qui représente au sein de I'établissement les
différentes catégories de personnels qui participent a la mise en ceuvre des soins infirmiers, de rééducation et
médico-techniques ;

Pour I'accomplissement de leurs missions, ces instances définissent librement leur organisation interne dans leur
propre réglement intérieur, dans le respect de la réglementation générale.

Art. 4 - Instances relatives a la qualité et a la sécurité des soins, ainsi qu’aux

conditions d’accueil et de prise en charge des usagers

Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique est doté d'instances compétentes, sous I'égide de la commission
médicale d'établissement et de son président, vice-président du directoire, pour 'examen des questions relatives
ala politique d'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins ainsi qu'aux conditions d'accueil et de
prise en charge des usagers.

Le directeur et le président de la commission médicale d'établissement définissent conjointement, en concertation
avec la commission médicale d'établissement, les modalités de coordination de ces instances, dans le respect de
leurs attributions respectives. Ces instances conduisent leurs travaux en lien étroit avec la commission des soins
infirmiers, de rééducation et médico-techniques.

Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique est par ailleurs doté d’une commission des usagers (dont la composition
et les missions sont définies en annexe 5 du présent réglement), qui exerce ses missions en collaboration avec la
commission médicale d'établissement sur les sujets relevant de sa compétence ainsi qu'avec les instances visées
au présent article.

Art. 5 — Missions et obligations du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique - Droits

des personnes malades et des usagers

Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique assure le service public hospitalier. Il est au service de la population a
laquelle il assure les soins préventifs, curatifs ou palliatifs ainsi que les examens de diagnostic qui lui sont
nécessaires. Il concourt & la formation et a la recherche dans le domaine de la santé. Il garantit 'égal acces de
tous aux soins et la continuité du service, il veille a I'adaptation continue de ses moyens aux exigences de qualité
de I'accueil et de sécurité des soins. Il veille également, en toutes circonstances, a la promotion et a I'exercice
concret des droits individuels et collectifs des personnes malades et des usagers du systéme de sante, tels qu'ils
sont énoncés par la loi.

Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique accueille et admet en son sein toutes les personnes dont I'état de santé
le nécessite. Aucune discrimination ne peut étre établie entre les malades en ce qui concerne I'admission et les
soins. De jour comme de nuit, et en toutes circonstances, le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique doit étre en
mesure d'accueillir les personnes dont I'état requiert ses services ; elle assure leur admission soit en son sein,



éventuellement en urgence, soit dans une autre structure de soins. Les personnels du Centre Hospitalier Bretagne
Atlantique dispensent les soins dans le respect des regles déontologiques et professionnelles qui leur sont
applicables, notamment en ce qui concerne le secret professionnel et 'information des patients et de leurs proches.
Le respect de la dignité et de la personnalitt du malade, la prise en compte de sa douleur, physique et
psychologique, notamment en situation de fin de vie, ainsi que le devoir d'assistance a personne en péril sont des
obligations essentielles de I'ensemble des personnels du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique.

La Charte de la personne hospitalisée est affichée dans les locaux du Centre Hospitalier de telle sorte qu'elle soit
aisément connue des patients, de leurs proches et des personnels.

Art. 6 - Gardes de direction

Pour répondre a la nécessité de la présence permanente sur place d'une autorité responsable, le directeur du
centre hospitalier organise avec les membres de son équipe de direction un service de garde.



SECTION 2

Organisation des soins

Art. 7 - Organisation du Centre Hospitalier

Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique est organisé en poles inter-établissements et en poles d'activités
cliniques et médico-techniques.

a) Les poles inter-établissements

Les poles inter-établissements sont créés, modifiés ou supprimés par le directeur du CHBA, établissement support
du GHBA, aprés concertation avec le comité stratégique du GHT, avis de la commission médicale de groupement
et des comités techniques d'établissement des établissements concernés (art L 6132-3 CSP)

Les poles inter-établissements sont placés sous la responsabilité d'un praticien chef de pdle. La gouvernance du
pole inter-établissements est assurée en concertation avec le cadre coordonnateur et le directeur référent

Les poles inter-établissements sont composés de services inter-établissements, de services, d'unités
fonctionnelles et de structures internes. Cette organisation permet de faciliter la coopération entre médecins des
différents établissements, en cohérence avec le projet médico-soignant partagé. Les services et services inter-
établissements assurent au plan médical et paramédical la prise en charge du patient, la mise au point des
protocoles médicaux, I'évaluation des pratiques professionnelles, la recherche médicale ou paramédicale, et
I'enseignement.

Le directeur du CHBA, établissement support du GHT, et le chef de pble inter-établissement signent un contrat de
pole, aprés information du comité stratégique. Ce contrat définit les objectifs assignes au pdle, notamment en
matiére de qualité des soins, et les moyens attribués.

L'organisation interne des podles inter-établissements est définie dans le projet de pole, sur la base du contrat de
pole. La liste des pdles inter-établissement et leur organisation interne est annexée au présent reglement.

Une représentation du pole inter-établissement est assurée au sein des CME de chacun des établissements
impliqués dans sa constitution.

b) Les pdles d'activités cliniques et médico-techniques

Les poles d'activités sont créés, modifiés ou supprimés par le directeur apres concertation avec le directoire, avis
de la commission médicale d'établissement et du comité technique d'établissement.

Les poles sont placés sous la responsabilité d'un praticien chef de pdle. La gouvernance du péle inter-
établissements est assurée en concertation avec le cadre coordonnateur et le directeur référent du pdle. lls sont
appuyés par un assistant de gestion.

Les poles d'activité sont composés, de services, de services inter-établissements, de départements, d'unités
fonctionnelles et de structures internes de prise en charge des malades par les équipes médicales et
paramédicales. Les services assurent les mémes missions que dans les poles inter-établissement.

lls peuvent étre composés d'unités fonctionnelles (UF).
Des unités fonctionnelles peuvent également étre rattachées directement a un pdle pour gérer des plateformes
médico-techniques, des structures alternatives a I'hospitalisation ou d’autres activités spécifiques. Ces structures



sont placées sous la responsabilité d’un praticien. Les services sont créés, modifies ou supprimés par décision du
directeur prise aprés concertation avec le directoire, avis de la CME et du CTE.

Les unités fonctionnelles sont créées et supprimées selon les mémes modalités que les services.
Les principes essentiels de I'organisation en poles et de leurs régles de fonctionnement figurent au sein de 'annexe
9 du présent reglement intérieur.

Art. 8 - Nomination, missions et fin de fonctions des chefs de péle
interétablissements et des chefs de service inter-établissements

A)  Nomination, mission et fin de fonctions des chefs de pdles inter-établissement (art R6146-9-3 CSP)
1°) Nomination

Les chefs de pole interétablissements sont nommés parmi les praticiens exergant dans I'un des
établissements du GHBA par décision conjointe du président du comité stratégique et du président de la
Commission Médicale de Groupement, aprés avis des commissions médicales des établissements
parties concernés.

2°) Missions

Le chef de pole interétablissements a autorité fonctionnelle sur les équipes médicales, soignantes,
administratives et d'encadrement du pdle interétablissements.

Il organise le fonctionnement du pdle et I'affectation des ressources humaines en fonction des nécessités
et des lieux de réalisation de I'activité et compte tenu des objectifs prévisionnels du pole, de la déontologie
de chaque praticien et des missions et responsabilités des services, des unités fonctionnelles, des
départements ou des autres structures prévues par le projet de pole. Cette organisation tient compte des
nominations des personnels dans chaque établissement et est conforme au projet médico-soignant
partagé. :

Le chef de pdle organise la concertation interne et favorise le dialogue avec le personnel du pole.

Il peut étre assisté par un ou plusieurs collaborateurs exergant dans I'un des établissements parties ou
associés au groupement dont il propose la nomination au directeur de I'établissement support, aprés
information du président de la commission médicale de groupement. Si le pdle comporte une unité
obstétricale, I'un de ces collaborateurs est une sage-femme. Le directeur du CHBA, sur proposition du
chef de pble inter-établissement, nomme un chef de pdle adjoint qui représente le chef de pdle inter-
établissement en cas d'absence ou d’empéchement de celui-ci, ou de vacance de poste.

Le projet de pole définit, sur la base du contrat de pdle, les missions et responsabilités confiées aux
structures internes, services ou unités fonctionnelles et I'organisation mise en ceuvre pour atteindre les
objectifs qui sont assignés au péle. Il prévoit I'évolution de leur champ d'activité, ainsi que les moyens et
l'organisation qui en découlent.

Le chef de pdle élabore un projet de pdle en concertation avec ses collaborateurs



3°) Fin de fonctions

Il peut étre mis fin dans l'intérét du service aux fonctions de chef de pdle inter-établissements par décision
conjointe du président du comité stratégique et du président de la commission médicale de groupement

B) Nomination, missions et fin de fonctions des chefs de service inter-établissement
1°) Nomination

Le chef de service inter-établissement est nommé parmi les praticiens du pole inter-établissement pour une durée
de 4 ans renouvelable, par décision conjointe du directeur du CHBA, établissement support du GHBA, et du
président de la Commission Médicale de Groupement, aprés avis du chef de pdle inter-établissement

2°) Missions

Le chef de service inter-établissement assure la conduite générale du service dont il a la charge, la mise en ceuvre
des missions qui lui sont assignées et la coordination de I'équipe médicale qui s'y trouve affectée, dans le respect
de la responsabilité médicale de chaque praticien.

Il élabore avec les autres professionnels du service un projet de service qui prévoit l'organisation générale, les
orientations d'activité ainsi que les actions a mettre en ceuvre pour développer la qualité et 'évaluation des soins.
Il présente son projet de service au chef de pole inter-établissement, au chef d'établissement support, au président
de la Commission Medicale de Groupement et des établissements concernés

En fin de mandat, un bilan de la chefferie de service est présenté aux mémes interlocuteurs.

3°) Fin des fonctions
Il peut étre mis fin, dans l'intérét du service, aux fonctions du chef de service inter-établissement, par décision

conjointe du directeur du CHBA, établissement support du GHBA, et du président de la Commission Médicale de
Groupement, aprés avis du chef de pdle inter-établissement

Art. 9 — Nomination, missions et fin de fonction des chefs de péle, des chefs de
service, des responsables de structures internes, ou unités fonctionnelles des pdles
d’activité cliniques et médico-techniques

A) Nomination, missions et fin de fonction des chefs de pole

1°) Nomination

Le chef de pdle est nommé pour une durée de quatre ans renouvelable, par décision conjointe du directeur et du
président de la commission médicale d'établissement.

2°) Missions

Le chef de pole met en ceuvre la politique du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique afin d'atteindre les objectifs
fixés au pole. Il organise, avec les équipes médicales, paramédicales, administratives et d’encadrement du péle,
sur lesquelles il a autorité fonctionnelle, le fonctionnement du pdle et I'affectation de ses ressources humaines en
fonction des nécessités de I'activité et compte tenu des objectifs prévisionnels du pole.



Cette organisation est mise en ceuvre dans le respect de la déontologie de chaque praticien et des missions et
responsabilités des services ou unités fonctionnelles (ou structures internes) prévues par le projet de pole. Le chef
de pdle organise la concertation interne et favorise le dialogue avec I'ensemble des personnels du pole.

Un contrat de pole est signé entre le directeur et chaque chef de pdle pour une durée de quatre ans. Ce contrat de
pole est contresigné par le président de la commission médicale d'établissement.

Le contrat de pole définit les objectifs, notamment en matiere de politique et de qualité des soins, assignés au pole
ainsi que les moyens qui lui sont attribués. Il prévoit les indicateurs retenus pour I'évaluation de ces objectifs.

Le chef de pole élabore un projet de pdle qui definit, sur la base du contrat de pole, les missions et les
responsabilitts confiées aux services, unités fonctionnelles de pole et structures internes de service et
I'organisation mise en ceuvre pour atteindre les objectifs qui sont assignés au pole. Il prévoit les évolutions de leur
champ d'activité ainsi que les moyens et I'organisation qui en découlent. Le Comité Technique d'Etablissement est
informeé sur les contrats de pdles.

3°) Fin des fonctions

Il peut étre mis fin, dans l'intérét du service, aux fonctions du chef de pole, par décision conjointe du directeur et
du président de la commission medicale d'établissement.

B) Nomination, missions et fin de fonctions des chefs de service, des
responsables de structures internes et des responsables d’unité
fonctionnelle

1°) Nomination

Les chefs de service, responsables de structure interne, ou unités fonctionnelles des pdles d'activité clinique ou
médico-techniques sont nommés, aprés avis du chef de pdle, par décision conjointe du directeur et du président
de la commission médicale d'établissement.

Ces responsables sont nommés pour une période de 4 ans renouvelables. Dans les deux mois suivant leur
nomination, le directeur propose a ces responsables une formation adaptée a I'exercice de leurs fonctions. En fin
de mandat, un bhilan de la chefferie de service est présenté a la CME.

2°) Missions

Les chefs de service, les responsables de structure interne et les responsables d'unité fonctionnelle assurent la
conduite générale du service ou de la structure interne ou de I'unité fonctionnelle dont ils ont la charge, la mise en
ceuvre des missions qui leur sont assignées et la coordination de I'équipe médicale qui s'y trouve affectée, dans le
respect de la responsabilité médicale de chaque praticien.

lls élaborent avec les autres professionnels du service un projet de service qui prévoit I'organisation générale, les
orientations d'activité ainsi que les actions & mettre en ceuvre pour développer la qualité et I'évaluation des soins.

3°) Fin des fonctions

Il peut étre mis fin, dans I'intérét du service, aux fonctions de chef de service, responsable de structure interne, ou
unité fonctionnelle par décision conjointe du directeur et du président de la commission médicale d'établissement,
apres avis du chef de pole.

Cette décision peut, le cas échéant, intervenir sur proposition du chef de pdle. Saisis d'une proposition en ce sens,
le directeur et le président de la commission médicale d'établissement disposent d'un délai de trente jours pour
prendre leur décision. A I'expiration de ce délai, la proposition est réputée rejetée.



Art. 10 - Nomination et affectation des praticiens hospitaliers

La nomination des praticiens hospitaliers (a temps plein, a temps partiel) au sein du Centre Hospitalier Bretagne
Atlantique est prononcée, sur proposition du directeur, par arrété du directeur général du Centre National de
Gestion. Leur affectation est prononcée par le directeur sur un poste vacant du péle d'activités, sur proposition du
chef de pdle et du président de la commission médicale d'établissement.

Art. 11 - Dispositions spécifiques aux pharmaciens gérant une pharmacie a usage
intérieur

Le CHBA est autorisé a disposer d'une pharmacie a usage intérieur. La gérance de la pharmacie a usage intérieur
du CHBA est assurée par un pharmacien chef de service possédant les qualifications requises (Art. R. 5126-2 a7
CSP). Celui-ci est responsable du respect des dispositions réglementaires relatives a I'activite pharmaceutique.

Il peut se faire aider de pharmaciens et de personnels spécialisés, placés sous son autorité technique.

La pharmacie a usage intérieur est chargée de répondre aux besoins pharmaceutiques de I'établissement et
notamment :

1° D'assurer la gestion, 'approvisionnement, la vérification des dispositifs de securité, la préparation, le contréle,
la détention, I'évaluation et la dispensation des médicaments, produits ou objets mentionnés a |'article L. 4211-1,
des dispositifs medicaux stériles et des médicaments expérimentaux ou auxiliaires définis a l'article L. 5121-1-1, et
d'en assurer la qualité ;

2° De mener toute action de pharmacie clinique, a savoir de contribuer a la sécurisation, a la pertinence et a
l'efficience du recours aux produits de santé mentionnés au 1° et de concourir a la qualité des soins, en
collaboration avec les autres membres de I'équipe de soins mentionnée a l'article L. 1110-12, et en y associant le
patient ;

3° D'entreprendre toute action d'information aux patients et aux professionnels de santé sur les produits de santé
mentionnés au 1°, ainsi que toute action de promotion et d'évaluation de leur bon usage, et de concourir a la
pharmacovigilance, a la materiovigilance, et a la politique du médicament et des dispositifs médicaux stériles
mentionnée a l'article L. 6111-2 ;

4° D'exercer les missions d'approvisionnement et de vente en cas d'urgence ou de nécessité mentionnées a l'article
L.5126-8 ;

5° Pour des pathologies dont la liste est fixée par arrété, de renouveler les prescriptions des patients pris en charge
par |'établissement et de les adapter, dans le respect d'un protocole mentionné a l'article L. 4011-4 ;

6° De pouvoir effectuer certaines vaccinations dont la liste est fixée par arrété du ministre chargé de la santé pris
aprés avis de la Haute Autorité de santé

Elle peut exercer ces missions pour son propre compte, et dans le cadre de coopérations, pour le compte d'une ou
plusieurs autres pharmacies a usage intérieur.

La PUI du CHBA dispose d'autorisations pour effectuer les activités a risque particuliers mentionnées a l'article L.
5126-4

Le pharmacien gérant est responsable de I'assurance de qualité de la pharmacie a usage intérieur et veille a la
sécurisation du circuit du médicament.

Art. 12 - Continuité des soins, permanence des soins et permanence
pharmaceutique
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La permanence des soins a pour objet d'assurer pendant chaque nuit, le samedi apres-midi et la journée du
dimanche ou des jours fériés, la sécurité des malades hospitalisés ou, le cas échéant, admis en urgence. Dans le
cadre des dispositions réglementaires sur l'organisation et 'indemnisation de la continuité des soins et de la
permanence pharmaceutique dans les établissements publics de santé, le directeur du Centre Hospitalier Bretagne
Atlantique arréte les tableaux mensuels nominatifs de participation au service de garde.

Ces tableaux prévisionnels sont transmis au directeur du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, avant le 20 du
mois précedant le mois concerné, par le chef de pdle.

L'organisation de la permanence pharmaceutique est décrite dans le contrat de pole. Elle releve du pharmacien
gérant de la pharmacie a usage intérieur en accord avec le chef de pdle.

Art. 13 - Visite médicale quotidienne

Une visite médicale a lieu chaque jour dans les unités d’hospitalisation. Elle est assurée par un praticien du pole
d'activités, dans des conditions arrétées par le responsable de la structure interne au péle d'activités.

Art. 14 - Personnel médical, odontologique et pharmaceutique et continuité du

service

Afin de garantir le fonctionnement continu du service hospitalier, les membres du personnel médical, odontologique

et pharmaceutique du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, dans toutes les disciplines, ainsi que les personnels

accomplissant le 3e cycle de leurs études medicales, odontologiques ou pharmaceutiques, assurent :

* les services quotidiens du matin et de I'aprés-midi des jours ouvrables (examens et soins des malades
hospitalisés, services de soins et consultations des malades externes, analyses de laboratoire et examens
radiologiques, préparation et dispensation des médicaments et produits de compétence pharmaceutique tels
que visés par l'article L. 4211-1 du Code de la santé publique) ;

* la participation a la continuité des soins et de la permanence pharmaceutique ainsi qu'aux remplacements
imposés par les congés. lls sont tenus de répondre aux besoins hospitaliers exceptionnels et urgents survenant
en dehors de I'horaire normal du tableau de service, lors d'une situation sanitaire exceptionnelle ou en cas
d'afflux massif de victimes.

Art. 15 - Internes

Les internes en médecine, en pharmacie ou en odontologie sont des praticiens en formation spécialisee. lls
consacrent la totalité de leur temps a leurs activités médicales, médicotechniques, biologiques ou pharmaceutiques
et a leur formation. lls exercent leurs fonctions par délégation et sous l'autorité du praticien agréé auprés duquel
I'agence régionale de santé les a affectés. lls participent a la permanence des soins.

Art. 16 - Etudiants hospitaliers

Les étudiants participent a I'activité hospitaliere sous la responsabilité de praticiens hospitaliers. Ils sont soumis
aux regles déontologiques et éthiques de la profession médicale au cours des fonctions hospitaliéres qu'ils
exercent, dans le cadre de leur formation.

s sont chargés de la tenue des observations et de certains actes médicaux de pratique courante.

Art. 17 - Sages-femmes
Les sages-femmes sont responsables, au sein des services de gynécologie-obstétrique dont elles relévent, de
I'organisation générale des soins et des actes obstétricaux relevant de leur compétence.
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Art. 18 — Coordination des soins dispensés aux malades

L'ensemble des professionnels hospitaliers concourt a la prise en charge des patients. lls y procédent, quelle que
soit leur catégorie statutaire, en fonction de leur qualification, des responsabilités qui sont les leurs, de la nature
des soins qu'ils sont amenés a dispenser et d'une maniere générale, de leur devoir d'assistance aux patients et a
leurs familles.

L'activité des professionnels hospitaliers est organisée de fagon coordonnée en tenant compte des besoins des
patients, que ces besoins soient ou non exprimés explicitement.

Lorsque plusieurs professionnels collaborent a I'examen ou au traitement d'un patient, ils doivent se tenir
mutuellement informés. Chacun des professionnels assume ses responsabilités propres et veille a I'information du
patient.

Art. 19 - Soins infirmiers, de rééducation et médicotechniques

La coordination générale des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques est confiée a un directeur des
soins coordonnateur géneral des soins infirmiers, de rééducation et médicotechniques, membre du directoire et
nommé par le directeur.

Ce directeur des soins coordonne I'organisation, la mise en ceuvre des activités de soins infirmiers, de reéducation
et médico-techniques et 'évaluation des pratiques professionnelles.

Dans le respect des compétences déléguees aux chefs de pole, il participe au recrutement et a la gestion des
personnels, autres que medicaux, contribuant aux activités de soins.

Il propose au directeur du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique I'affectation de ces personnels au niveau des
poles.

Les cadres supérieurs de santé assurent des missions d'organisation et de planification des soins et des activités
médico-techniques.

Les cadres de santé paramédicaux assurent I'encadrement des équipes paramédicales. lls controlent la qualité
des soins, la prise en charge des patients et autres activités de I'équipe.

Les professionnels de santé infirmiers, de rééducation et médico-techniques diplomés d’Etat ou équivalents
exercent les actes professionnels relevant de leurs compétences, dans le respect de la reglementation en vigueur.
Les aides-soignants et les auxiliaires de puériculture donnent des soins d’hygiéne générale aux patients et aux
personnes hébergées, a I'exclusion de tout soin médical. lls collaborent aux soins infirmiers sous la responsabilité,
suivant le cas, des infirmiers et des sages-femmes, dans la limite de la compétence qui leur est reconnue du fait
de leur dipléme et de leur formation.

Les agents des services hospitaliers ont vocation a accomplir des taches d'entretien et d’hygiene dans les locaux
des sains. lIs participent aux taches permettant d'assurer le confort des patients.

Art. 20 — Etudiants des écoles paramédicales

Les étudiants des écoles paramédicales participent & I'activité hospitaliere sous la responsabilité des cadres
paramédicaux et des professionnels maitres de stage. lls sont soumis aux regles déontologiques des professions
paramédicales lorsqu'ils exercent des fonctions hospitaliéres dans le cadre de leur formation.

Les étudiants en soins infirmiers contribuent, dans le cadre de leur stage, a la prise en charge des malades et a la
réalisation des soins qui leur sont confiés, en fonction de leur niveau de formation et des objectifs de stage, et sous
le contréle d'un tuteur de stage.

lls suivent des enseignements pratiques dispensés au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique et des
enseignements théoriques organisés par les écoles paramédicales. lls doivent se conformer aux obligations de
présence qui leur sont fixées.
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SECTION 3

Dispositions relatives a la sécurité et a I hygiene

3.1 Nature et opposabilité des regles de sécurité

Art. 21 - Nature des régles de sécurité

Les régles de sécurité générale qui visent a assurer le calme et la tranquillité des usagers ainsi que la protection
des personnes et des biens contre les risques d'origine intentionnelle doivent étre en permanence proportionnées
aux besoins du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique en fonction des circonstances locales. En tant que
responsable de la conduite générale du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, le directeur du Centre Hospitalier
Bretagne Atlantique les édicte par voie de recommandations générales ou de consignes particuliéres, prises en
vertu de son pouvoir de police et d'organisation du service, dans le respect des lois, des principes généraux du
droit et des réglements. Le directeur du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique veille, en tant que responsable du
bon fonctionnement du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, au respect des regles de sécuritt du
fonctionnement du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique et coordonne leur mise en ceuvre. Ces regles visent a
éviter et pallier les conséquences des accidents dus a des défaillances techniques, & des défaillances humaines
ou a des facteurs naturels.

Art. 22 - Opposabilité des régles de sécurité

Les régles de sécurité (sécurité générale et sécurité du fonctionnement) ont pour but de limiter les risques,
accidentels ou intentionnels, susceptibles de nuire a la permanence, a la sireté et a la qualité des prestations
d'accueil et de soins que le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique assure a ses usagers. Elles visent également a
protéger les personnels et leur outil de travail ainsi que le patrimoine hospitalier et son environnement.

Quelle que soit la raison de sa présence au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, toute personne y ayant
pénétré doit se conformer aux regles de sécurité, dans l'intérét général. Elle doit respecter les indications qui lui
sont données et, le cas échéant, obéir aux injonctions du directeur ou de ses représentants.

Dans la mesure ol les conventions qui lient le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique a certains organismes logés
sur son domaine n'en décident pas autrement, les régles de sécurité en vigueur au sein du Centre Hospitalier
Bretagne Atlantique leur sont opposables. Le présent réglement intérieur est porté a cet effet a leur connaissance.
Lesdits organismes sont tenus pour leur part de porter a la connaissance du directeur du Centre Hospitalier
Bretagne Atlantique les régles de sécurité spécifiques qu'ils ont établies pour les locaux qu'ils occupent.

3.2 La sécurité générale

Art. 23 - Accés au Centre Hospitalier Bretagne Atlantique

L'accés dans l'enceinte du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique est réservé a ses usagers, a leurs
accompagnants, a leurs visiteurs et a ceux qui y sont appelés en raison de leurs fonctions.

Les conditions matérielles de I'accés de ces diverses catégories de personnes sont organisees par le directeur,
qui, le cas échéant, peut prendre dans I'intérét général les mesures restrictives qui lui paraissent nécessaires.
L’acces de toute personne n'appartenant pas a une de ces catégories est subordonné a I'autorisation du directeur,
qui veille aussi a ce que les tiers dont la présence au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique n'est pas
justifiée soient signalés, invités a quitter les lieux et au besoin reconduits a la sortie du Centre Hospitalier Bretagne
Atlantique.

De méme, pour des raisons de sécurité, le directeur peut préciser et organiser les conditions d’acces a certains
secteurs ou a certains locaux. Lorsqu'elles concernent les tiers, les limitations ou interdictions d'acces doivent étre
clairement affichées, avec mention explicite des risques courus et des responsabilites éventuelles.

Pour accéder aux locaux du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, les personnels, les étudiants et les prestataires
sont tenus de porter de fagon visible leur carte professionnelle et de la présenter sur demande.
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Sauf besoins de service ou autorisations spéciales, et sous réserve des dispositions de l'article 169 du présent
reglement, il est interdit d'introduire au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique animaux, alcool, armes,
explosifs, produits incendiaires, toxiques, dangereux ou prohibés par la loi.

Les objets et produits dangereux ou prohibés par la loi doivent étre déposés auprés de I'administration hospitaliere.
Les objets et produits prohibés par la loi ainsi déposés sont remis aux autorités de police, contre récepissé.

Art. 24 - Calme et tranquillité au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique
Tout accompagnant ou visiteur qui, le cas échéant en ne respectant pas les dispositions du présent réglement
intérieur, crée un trouble au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, est invité a mettre un terme a ce trouble.
S'il persiste, il peut lui étre enjoint de quitter le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique. Si nécessaire, il peut étre
accompagne a la sortie de I'établissement.

Art. 25 - Agents d’Accueil et de Prévention

Tous les personnels assurant la sécurité générale exercent leurs fonctions sous I'autorité du directeur, dans le strict
respect de la loi du 12 juillet 1983 modifiée et des textes pris pour son application. Leurs possibilités d'intervention
sur les personnes sont limitées aux cas prévus par les articles 223-6 du Code pénal (obligation d'assistance aux
personnes en péril), 73 du Code de procédure pénale (crime ou délit flagrant) et 122-5, 122-6 et 122-7 du Code
penal (Iégitime défense ou état de néecessité). lls ne peuvent intervenir dans les unités de soins qu'a la demande
du directeur du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique ou des personnels responsables de ces unités. lls ne
peuvent effectuer aucune fouille ni vérification d'identite.

lls ne peuvent étre porteurs d'aucune arme, méme defensive. lls peuvent retenir aux sorties du Centre Hospitalier
Bretagne Atlantique, durant le temps strictement nécessaire, toute personne en situation de flagrant délit. lls
peuvent dans les mémes conditions retenir les patients qui leur paraitraient désorientés ou susceptibles de courir
un danger a I'extérieur du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, pendant le temps strictement nécessaire a la
vérification de leur situation et le cas échéant a leur prise en charge par une unité de soins.

Art. 26 — Matériels de sécurité générale

L'installation éventuelle de matériels de télésurveillance, de vidéo protection, de contréle d'accés informatise et de
sécurité informatique doit avoir lieu dans le cadre d’un plan préalablement soumis par le directeur aux instances
compétentes du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique. Le fonctionnement de ces installations doit permettre de
respecter le secret médical, la dignité des patients et le droit a la vie privee des usagers et du personnel.
L'installation et le fonctionnement des matériels de vidéo protection doivent en particulier respecter les dispositions
du code de la sécurité intérieure et de la loi du 6 janvier 1978 modifiée relative a 'informatique, aux fichiers et aux
libertés.

Art. 27 - Atteintes au bon fonctionnement du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique
La mise en ceuvre par le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique de mesures de protection et de surveillance pour
éviter que n'y surviennent des événements préjudiciables a son bon fonctionnement ne modifie pas les regles
normales de la responsabilité hospitaliere.

Les faits de délinquance perpétrés dans I'enceinte du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique engagent la
responsabilité de leurs seuls auteurs, qu'ils soient identifiés ou non.
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Art. 28 — Sécurité et protection des personnels

Les patients et leurs proches doivent en toutes circonstances garder un comportement correct et respectueux vis-
a-vis des personnels hospitaliers. Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique assure en cas de menaces, de
violences, de voies de fait, d'injures, de diffamations ou d'outrages la protection des agents qui en sont victimes a
l'occasion de leurs fonctions et, le cas échéant, la réparation du préjudice qui en résulte. Toute agression physique
ou verbale envers le personnel hospitalier est passible de poursuites judiciaires. Les victimes des dommages de
toute nature peuvent porter plainte en leur nom personnel ; le directeur ou son représentant porte plainte pour les
dommages subis par le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique.

Art. 29 - Rapports avec l'autorité judiciaire

Le directeur informe sans délai le procureur de la République des crimes et délits qui sont portés a sa connaissance
dans l'exercice de ses fonctions. Il I'avise également en cas de mort violente ou suspecte.

D'une maniére génerale, il s'assure dans ces circonstances que les indices utiles a la manifestation de la vérité
soient préserves.

Art. 30 — Rapports avec les autorités de justice, police et gendarmerie

Seul le directeur du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique a la responsabilité d'organiser les relations avec les
autorités de justice, police et gendarmerie. Il lui revient de décider s'il y a lieu de demander au sein du Centre
Hospitalier Bretagne Atlantique une intervention de police, I'autorité de police appréciant si cette intervention est
possible ou nécessaire.

En cas d'enquéte de police judiciaire, le directeur du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique doit étre
systématiquement informé par les autorités de police des situations et des conditions dans lesquelles cette enquéte
intervient. Il doit également étre tenu informé par les services médicaux, sans délai, de toute demande adressée a
ces services par les autorités de police concernant une enquéte pénale (saisie du dossier médical, demande
d'audition de patient...).

Il veille a ce que soient pris en considération les impératifs tirés de I'application de la loi pénale et les garanties
légales ou réglementaires édictées dans l'intérét du patient, notamment la préservation du secret medical.

Les relations avec la justice et les forces de sécurité intérieure font I'objet d'une convention révisée annuellement.

Art. 31 - Circonstances exceptionnelles

En cas de circonstances exceptionnelles, le directeur prend toutes les mesures justifiees par la nature des
événements et proportionnées a la gravité de la situation.

Le comité d’hygiéne, de sécurité et des conditions de travail en est informé pour les matiéres relevant de sa
compétence.

Le directeur peut ainsi faire procéder, avec I'accord et en présence des intéressés, a 'ouverture des vestiaires, des
armoires individuelles, des véhicules, ou a des investigations dans les chambres d'hospitalisation.

Il peut, dans les mémes conditions, faire interdire I'accés du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique a toute
personne qui se refuserait a se préter aux mesures générales éventuelles qu'il a décidees.

Sont notamment concernées l'ouverture des sacs, bagages ou paquets, des véhicules, ou la justification du motif
de son accés sur le site du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique.

En cas de péril grave et imminent pour le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, pour son personnel ou pour un
ou plusieurs de ses usagers, le directeur peut en outre et méme a défaut de consentement des intéressés faire
procéder en urgence a l'inspection de certains locaux et a I'examen de certains mobiliers ou véhicules. Il peut aussi
décider d'un périmétre de sécurité ou d’une évacuation.

En situation de catastrophe ou lors du déclenchement de plans d’urgence, le directeur prend toutes les mesures
indispensables a I'exécution de la mission de service public du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, notamment
quant a I'accueil, I'accés, la circulation ou le stationnement.
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3.3 La sécurité du fonctionnement

Art. 32 - Recherche de la maitrise des risques

Le directeur prend les mesures nécessaires pour assurer la sécurité et protéger la santé des patients et des
personnels frequentant le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique.

A cet effet, sur la base d'une évaluation des risques et dans le respect du cadre Iégislatif et réglementaire
concernant les divers aspects de la seécurité du fonctionnement du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, le
directeur définit et met en ceuvre une politique de maitrise des risques, avec le concours et I'avis des responsables
des structures médicales et des instances concernés. Il informe régulierement, pour la partie qui les concerne,
toutes les instances représentatives locales compétentes de I'application des plans d'action et de prévention.

Il organise la mise en ceuvre de cette politique de fagon a ce qu'elle soit accompagnée des autorisations
nécessaires et qu'elle soit régulierement soumise aux verifications et controles obligatoires.

Il prévoit un programme visant a former les personnels aux mesures de prévention qui nécessitent leur participation
et a informer les usagers ou les tiers de celles qu'ils ont a connaitre, dans leur intérét. Conformément a la
réglementation, le service de santé au travail assure la prévention, la surveillance de la santé des agents au travail
et la bonne adaptation aux postes occupés.

Art. 33 - Astreinte technique

Le directeur du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique organise une astreinte technique afin de faire face en
permanence aux circonstances dans lesquelles une intervention technique d'urgence est nécessaire pour assurer
la sécurité du fonctionnement du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique.

Il désigne les agents des services techniques du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique qui participent a cette
astreinte, distincte du service de garde de direction prévu a l'article 6 du présent réglement.

Art. 34 - Registre de sécurité anti-incendie
Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique est assujetti aux régles de securite anti-incendie applicables a tous les
établissements ouverts au public. Certaines de ses installations (chaufferies, dépdts de liquides inflammables, de
produits radioactifs...) doivent, en outre, étre conformes aux dispositions du Code de I'environnement et de celles
relatives aux immeubles de grande hauteur et aux habitations. Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique doit tenir
un registre de sécurité sur lequel sont reportes les renseignements indispensables a la prévention des accidents
de toutes origines, notamment des incendies. Parmi ces renseignements doivent figurer :
+ I'état nominatif du personnel chargé du service de lutte anti-incendie, les consignes générales et
particulieres établies en cas d'incendie ;
+  ['état et la situation des moyens de secours ;
* les dates des divers controles et vérifications, ainsi que les observations auxquelles ceux-ci ont donné
lieu dans les différents domaines techniques ;
+ les dates et contenus des opérations de maintenance effectuées sur le matériel de prévention (portes,
clapets coupe-feu...) ;
+ les dates et contenus des opérations de travaux liées au schéma directeur réalisées au sein du Centre
Hospitalier Bretagne Atlantique ;
 tous les faits marquants relatifs a l'incendie : formation des personnels, changement d'affectation des
locaux, sinistres...
Ces renseignements sont présentés a la commission de sécurité incendie a I'occasion de ses passages au sein
du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique.
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Art. 35 - Interdiction de fumer et de vapoter

II'est interdit de fumer dans tous les lieux du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique fermés et couverts. Une
signalisation apparente rappelle, dans les locaux fermés et couverts fréquentés par les patients, leurs
accompagnants ou leurs proches, et par les personnels, le principe de l'interdiction de fumer.

Les patients hospitalisés au sein des EHPAD et Unites de Soins de Longue Durée du Centre Hospitalier Bretagne
Atlantique peuvent néanmoins apres information et avis du chef de service de sécurité incendie ou son représentant
étre autorisés a fumer dans leur chambre, en ce qu'elle constitue un espace privatif, étant précisé qu'une telle
autorisation, délivrée a titre individuel, ne peut en aucun cas permettre a un patient de fumer dans son lit, ni dans
une chambre qu'il partage avec un patient non-fumeur. Cette autorisation doit rester exceptionnelle.

Il est interdit de vapoter dans les structures du C.H.B.A. destinés a I'accueil, a la formation et a I'hébergement des
mineurs ainsi que dans les lieux de travail fermés et couverts a usage collectif.

3.4 La circulation et le stationnement automobiles

Art. 36 - Voirie hospitaliére

Les voies de desserte et les parcs automobiles situés dans I'enceinte du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique
constituent des dépendances du domaine public de I'établissement, que les autorités hospitaliéres créent,
aménagent et organisent conformément aux besoins du service public.

Ces voies de desserte et les parcs automobiles, ouverts seulement au personnel et aux usagers du Centre
Hospitalier Bretagne Atlantique, ne peuvent étre considéres comme des voies ouvertes a la circulation publique,
et échappent donc a la compétence des autorités chargées de la police de la circulation.

En cas de vol, de dommage, d'accident, les régles et procédures générales de responsabilité et d'indemnisation
s'appliquent au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, dans les conditions de I'article 38 du présent
reglement.

Art. 37 - Regles de compétence

Sous réserve de I'application du Code de la route dans celles de ses dispositions législatives qui ne limitent pas
leur champ d'application aux voies ouvertes a la circulation publique, le directeur réglemente I'accés, la circulation,
I'arrét et le stationnement des diverses catégories de véhicules, afin d'assurer le bon fonctionnement du service
public (notamment I'accueil des patients et 'acces aux services d'urgences), sa maintenance (livraisons, travaux)
et sa protection (acces des pompiers, de la police et des services de secours).

En matiére de circulation, le directeur peut délivrer des autorisations d'acces, limiter les vitesses, préciser les
priorités, interdire, réduire ou réserver I'usage de certaines voies, interdire ou réglementer I'entrée de certains
véhicules (notamment les camions, les caravanes).

En matiére de stationnement, il peut définir les conditions de dépose ou d'arrét, délivrer des autorisations de
stationnement, interdire ou réserver des lieux de stationnement et limiter I'accés au nombre de véhicules
correspondant au nombre de places de stationnement libres.

Art. 38 - Signalisation et sanctions

Toutes les dispositions prises en application de I'article 37 doivent étre matérialisées ou signalées, et tous les
automobilistes sont tenus de s’y conformer.

Leur attention doit étre appelée sur le fait que les facilités de circulation et de stationnement qui leur sont consenties
ne constituent pas un droit et, que, sauf dans I'hypothése d'une faute du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique,
elles ne sauraient donc engager la responsabilité du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, notamment en cas de
vols ou de dommages.

Leur attention doit aussi étre appelée sur le fait qu'une conduite dangereuse ou un stationnement interdit peuvent
entrainer un retrait des autorisations accordées, qu'un stationnement génant peut — s'il compromet le
fonctionnement de I'établissement — entrainer un déplacement d'office du véhicule, qu'un stationnement dangereux
(par exemple sur une voie réservée aux véhicules de secours) peut non seulement entrainer de graves dégats au
véhicule, justifiés par I'état de nécessité, mais aussi conduire a des actions judiciaires a leur encontre, et qu'un
stationnement abusif peut entrainer une mise en fourriére dans les conditions prévues par le Code de la route.
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SECTION 1

Accueil, consultation et admission des patients

Art. 39 - Principe du libre choix du patient

Le droit du patient au libre choix de son praticien et de son établissement de santé et de son mode de prise en
charge, sous forme ambulatoire ou a domicile, en particulier lorsqu'il releve de soins palliatifs est un principe
fondamental de la législation sanitaire.

Ce droit s'exerce au sein de la spécialité médicale dont le patient reléve, dans les limites imposées par les situations
d'urgence et par les disponibilités en lits et en personnel du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique. Les patients
ne peuvent, a raison de leurs convictions, récuser un agent ou la présence d'autres usagers, ni exiger une
adaptation du fonctionnement du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique.

Art. 40 - Accés aux soins des personnes démunies

L'accés a la prévention et aux soins est un droit des personnes démunies qui s'adressent au Centre Hospitalier
Bretagne Atlantique.

Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique a mis en place en conséquence une permanence d'accés aux soins de
santé (PASS) adaptée aux personnes en situation de précarité, visant a assurer leur acces au systéme de santé
et a les accompagner dans les démarches nécessaires a la reconnaissance de leurs droits.

1.1 Accueil et admission

Art. 41 - L’accueil des patients

Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique a pour mission et devoir d'accueillir, en consultation comme en
hospitalisation, tous les patients dont I'état exige des soins hospitaliers, sans discrimination.

Son accés est adapté aux personnes qui souffrent d'un handicap, que celui-ci soit physique, mental ou sensoriel.
Une signalétique adaptée précise a I'accueil du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique la localisation de ses
différents services et consultations externes.

Le personnel du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique est formé a l'accueil des patients et de leurs
accompagnants. Il donne, si nécessaire avec I'aide du service social et d'interprétes, tous les renseignements utiles
leur permettant de faire valoir leurs droits.

Le patient est invité lors de son accueil & désigner une personne a prévenir et s'il le souhaite une personne de
confiance durant son hospitalisation.

Art. 42 - Livret d’accueil et questionnaire de satisfaction

Il est remis, a tout patient admis en hospitalisation au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, un livret
d’accueil qui contient tous les renseignements utiles sur les conditions de séjour et I'organisation de 'hdpital, ainsi
que les droits et devoirs des patients. La Charte de la personne hospitalisée est jointe a ce livret. Le patient regoit
un questionnaire sur lequel il peut librement consigner ses observations, critiques et suggestions, et qu'il peut
déposer a sa sortie.

19



Art. 43 - Compétence du directeur du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique en

matiere d’admission
Quel que soit le mode d'admission du patient, celle-ci est prononcée par le directeur, sur avis d'un médecin ou d'un
interne du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique.

Art. 44 — Piéces a fournir au moment de I'admission

Quel que soit le mode d'admission du patient et sous réserve des dispositions des articles 40 et 73, I'admission
donne lieu a l'ouverture d'un dossier administratif comportant des informations relatives a l'identité du patient et
aux conditions de prise en charge de son hospitalisation.

A cet effet, le patient ou, le cas échéant, son représentant doit présenter au service des admissions-facturations

ou aux secrétariats médicaux

+ Sa carte Vitale ou son attestation de carte Vitale, permettant de justifier I'ouverture de ses droits aupres d'un
organisme d'assurance maladie ;

+ Un titre d'identité comportant sa photographie (carte nationale d'identité, permis de conduire, carte de séjour,
passeport...) ; :

* Le cas echéant, un document attestant qu'un organisme tiers payeur (mutuelle, collectivité publique, organisme
étranger) assure la prise en charge du ticket modérateur ;

+ Le cas échéant, un document attestant que le patient est bénéficiaire de 'Aide Médicale d'Etat.

Si le patient n'est pas assuré social, et sous réserve des dispositions de ['article 51, il est tenu de signer un

engagement de paiement de l'intégralité des frais d'hospitalisation.

Art. 45 - Admission a la demande d’un médecin traitant ou suite a une consultation
L'admission est décidée, hors cas d'urgence reconnus par le médecin ou l'interne de garde du Centre Hospitalier
Bretagne Atlantique, sur présentation d'un certificat médical attestant la nécessité du traitement hospitalier.

Ce certificat peut étre établi par le médecin traitant du patient ou par un praticien hospitalier du service de
consultation ; il peut indiquer la discipline dans laquelle devrait &tre admis I'intéresse, sans toutefois mentionner le
diagnostic de I'affection ; il doit étre accompagné d'une lettre du médecin traitant ou du médecin de consultation,
adressée au médecin hospitalier concerné et donnant tous les renseignements d'ordre médical utiles pour le
diagnostic et le traitement.

Le praticien qui adresse un patient au Centre Hospitalier Bretagne Atlantique accompagne sa demande d'une lettre
de liaison synthétisant les informations nécessaires a la prise en charge du patient.

Art. 46 — Admission programmée

L'admission peut étre programmée. Dans ce cas, une convocation est remise ou adressée au patient, aprés avis
du responsable de la structure médicale concernée.

Afin d'organiser sa pré-admission, le patient est invité a se rendre au service des admissions-facturations ou aux
secrétariats médicaux du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique pour compléter son dossier administratif.

Art. 47 - Admission directe

En cas d'urgence ou lorsque son état clinique le justifie, le patient est dirigé sans délai vers une structure médicale
en mesure de le prendre en charge.

Dans ce cas, les renseignements nécessaires a I'établissement de son dossier administratif, s'ils n'ont pu étre
fournis par un accompagnant, sont recueillis ultérieurement.
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Art. 48 - Transfert

Lorsqu'un médecin ou un interne du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique constate que I'état d'un patient ou d'un
blessé requiert des soins urgents relevant d'une discipline ou d’une technique non pratiquée au sein du CHBA ou
nécessitant des moyens dont le Centre Hospitalier ne dispose pas, le directeur doit prendre toutes les mesures
nécessaires pour que le patient ou le blessé soit dirigé au plus tot vers un établissement susceptible d'assurer les
soins requis.

L'admission dans ce dernier établissement est décidée, sauf cas d'urgence, apres entente entre le médecin de la
structure ayant en charge le patient et le médecin de I'établissement dans lequel le transfert est envisagé. Elle est
effectuée au vu d'un certificat médical attestant la nécessité de I'admission du patient dans un établissement adapté
a son état de santé.

Sauf cas d'urgence, le patient doit étre informé préalablement a son transfert provisoire ou a son transfert définitif
dans un autre établissement. Le transfert ne peut étre effectué sans son consentement.

Le transfert est notifié a la personne a prévenir que le patient aura désignée lors de son admission.

1.2 Consultations

Art. 49 - Consultations externes
Des consultations médicales sont organisées au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique pour les patients

externes. La liste, la localisation et les horaires de ces consultations sont accessibles au public sur le site internet
du CHBA.

Le directeur du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique établit et tient a jour, en accord avec les responsables de
pole d'activités concernés, un tableau qui précise le fonctionnement de toutes les consultations externes,
notamment la discipline, les noms et qualités des praticiens, les jours et heures des consultations.

Il s'assure que les médecins exergant au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique veillent personnellement
au respect de ce tableau ainsi qu'a I'accueil et aux conditions d'attente des consultants. Il met en ceuvre les
mesures d'organisation matérielle permettant d'assurer le bon fonctionnement de ces consultations.

Art. 50 - Tarifs des consultations externes

Les tarifs des consultations et actes pratiqués a titre externe sont alignés sur les tarifs applicables aux praticiens
et auxiliaires médicaux conventionnés. lls prennent en compte les revalorisations intervenant en cours d'année. lls
sont affichés a la vue du public.

Pour le paiement des consultations, les assurés sociaux qui justifient de droits ouverts a la Sécurité sociale peuvent
bénéficier du tiers payant pour la part prise en charge par les organismes d'assurance maladie sur présentation de
la carte vitale ou de I'attestation de la carte vitale. Cette procédure les dispense de faire I'avance des frais. En
revanche, sauf exonération spécifique ou prise en charge par un organisme tiers ayant conclu une convention de
tiers payant avec le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, ils doivent payer le ticket modérateur et les autres
sommes restant éventuellement a leur charge.

Les personnes dépourvues de ressources suffisantes sont orientées vers la permanence d'acceés aux soins de
santé visée a I'article 40, ou vers le service social hospitalier, qui les assisteront si nécessaire pour accéder a la
consultation.
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Art. 51 - Protection maternelle et infantile

Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique gere des activités relevant du service départemental de protection

maternelle et infantile.

Ces activités qui participent a la protection et a la promotion de la santé maternelle et infantile comprennent :

* des consultations prénuptiales, prénatales et postnatales et des actions de prévention médico-sociale en
faveur des femmes enceintes.

*  des activités de planification familiale et d'éducation familiale.

Les dépenses afférentes a ces activités sont prises en charge par le departement.

Art. 52 — Consultation hospitaliére de tabacologie

Afin de favoriser I'accueil et la prise en charge de personnes dépendantes du tabac et de développer une politique
de prévention du tabagisme, une consultation hospitaliere de tabacologie est implantée au sein du Centre
Hospitalier Bretagne Atlantique.

1.3 Alternatives a I’hospitalisation

Art. 53 - Structures de soins alternatives a I'hospitalisation

Les structures alternatives a I'hospitalisation comprennent notamment les structures d'hospitalisation a temps
partiel de jour ou de nuit, les structures pratiquant 'anesthésie ou la chirurgie ambulatoires et les structures dites
d'hospitalisation a domicile. Les prestations dispensées par ces structures se distinguent de celles qui sont
délivrées lors de consultations ou de visites a domicile. Elles doivent étre adaptées aux besoins des patients et ont
pour objet de leur éviter une hospitalisation a temps complet ou d’en diminuer la durée.

Art. 54 — Structures d’hospitalisation a temps partiel de jour ou de nuit

Ces structures permettent la mise en ceuvre d'investigations a visée diagnostique, d'actes thérapeutiques, de
traitements médicaux séquentiels, de traitements de réadaptation fonctionnelle ou d'une surveillance médicale.
Elles dispensent, sur une durée journaliere d'ouverture inférieure ou égale a 12 heures, des prestations ne
comprenant pas d’hebergement au bénéfice de patients dont I'état de santé correspond a ces modes de prise en
charge. Ces structures sont organisées spécifiquement, en une ou plusieurs unités de soins individualisées, et
disposent en propre de moyens en locaux, en matériel et en personnel.

Art. 55 — Service d’Anesthésie et de Chirurgie Ambulatoires

Le CHBA posséde un service d’Anesthésie et de Chirurgie Ambulatoire de 26 lits 5 salles de blocs. Ce service
accueille des patients nécessitant une prise en charge du bloc opératoire et relevant d'une hospitalisation de moins
de 12 heures, toutes spécialités chirurgicales confondues.

Les patients peuvent également étre opérés en ambulatoire au bloc conventionnel.
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1.4 Activité libérale des médecins du Centre Hospitalier Bretagne
Atlantique

Art. 56 - Principes d’organisation de I'activité libérale

Des lors que l'intérét du service public hospitalier n'y fait pas obstacle, les praticiens statutaires exergant a temps
plein peuvent étre autorisés a exercer au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique une activité libérale dans
les conditions définies par le Code de la santé publique. Cette activité peut comprendre des consultations, des
soins en hospitalisation et des actes médico-techniques.

Art. 57 - Service public hospitalier et activité libérale

L'admission au titre du service public hospitalier est la régle au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique.
Dans certaines spécialités médicales et dans le cadre des dispositions de I'article 56, le patient peut toutefois étre
pris en charge, avec son accord et celui du médecin intéressé, dans le cadre de I'activité libérale des médecins
exergant a temps plein, lorsque ceux-ci y sont autorisés. Le patient qui souhaite étre pris en charge au titre de
I'activité libérale doit recevoir au préalable du praticien concerné, les indications sur les régles qui lui seront
applicables du fait de ce choix, notamment quant a la tarification et aux conditions de prise en charge par les
organismes d'assurance maladie. Les jours, les heures d'ouverture et le montant des honoraires ou fourchettes
d’honoraires de chaque consultation privée doivent faire I'objet d'un affichage distinct de celui des consultations
publiques.

Lorsque le patient opte pour le secteur libéral d'un médecin, un formulaire de demande d'admission au titre de
I'activité libérale est signé, dés son entrée, par lui-méme, un membre de sa famille ou son accompagnant. Aucun
patient ne peut étre pris en charge par un praticien au titre de son activité libérale s'il n'en a pas décidé ainsi lors
de son admission au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, ni étre pris en charge au cours d'un méme
séjour dans le secteur public s'il I'a été préalablement dans le cadre de I'activité libérale. Le patient peut toutefois,
a titre exceptionnel, avec I'accord du directeur et aprés avis du responsable de la structure médicale concernée,
revenir sur son choix. Ce nouveau choix est alors irréversible.

Les prestations non médicales liees a I'activité libérale ainsi que leurs tarifs sont ceux du secteur public, mais le
patient doit verser en sus au médecin des honoraires. Le montant de ces honoraires est fixé par entente directe
entre le patient et le médecin. Le praticien exer¢ant une activité libérale percoit ses honoraires, selon son choix,
directement ou par I'intermédiaire de I'administration hospitaliere. Aucun lit ni aucune installation médico-technique
ne peut étre réservé a l'exercice de I'activité libérale. Aucun acte médical concernant directement ou indirectement
le prélévement ou la greffe d'organes ou de tissus humains ne peut étre accompli au titre de 'activité libérale.
Une commission de I'activité libérale est chargée au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique de veiller au
bon déroulement de I'activité libérale et au respect des dispositions législatives et réglementaires qui la concerne.

Elle peut se saisir de toute question relative a I'exercice de I'activité libérale des praticiens ou en étre saisie par le
directeur de I'Agence Régionale de Santé, le directeur de la caisse primaire d'assurance maladie, le président du
conseil de surveillance, le président de la commission médicale du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique et le
directeur du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique ainsi que par tout praticien exergant une activité libérale et
désireux de lui soumettre une question relative a I'exercice de sa propre activité libérale.

Art. 58 — Publication des tarifs des praticiens sur les sites informatiques
Les informations sur les tarifs et honoraires des professionnels de santé qui exercent a titre libéral au sein du
Centre Hospitalier sont accessibles au public sur le site internet de I'établissement.
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SECTION 2

Accueil et admission en urgence

Art. 59 - Plan blanc

Le CHBA est doté d'un dispositif de crise dénommé « plan blanc », qui lui permet de mobiliser immédiatement les
moyens de toute nature dont il dispose en cas d'afflux de patients ou de victimes ou pour faire face a une situation
sanitaire exceptionnelle.

Le plan blanc peut étre déclenché par le directeur, qui en informe sans délai le préfet de département, ou a la
demande de ce dernier.

Le plan blanc est évalué et révisé chaque année. Dans le cadre d'un dispositif de niveau départemental, dénomme
« plan blanc élargi », si 'afflux de patients ou de victimes ou la situation sanitaire le justifie, le préfet de département
peut procéder aux réquisitions nécessaires de tous biens et services, et notamment requérir le service de tout
professionnel de santé et de tout établissement ou établissement de santé ou établissement médico-social. Le plan
blanc élargi est préparé, au niveau de chaque département, par la délégation territoriale de I'agence régionale de
santé. |l est arrété par l'autorité préfectorale compétente, aprés avis du comité départemental de I'aide médicale
urgente, de la permanence des soins et des transports sanitaires. Il est révisé chaque année.

Art. 60 - Intervention des personnels en cas d’urgence ou d’accident survenant a

proximité immédiate du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique

En cas d'urgence ou d'accident signalé a proximité immédiate du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, les

personnels du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, quel que soit leur grade ou leur fonction, sont tenus de porter

secours aux patients ou aux blessés en péril sur la voie publique.

En régle générale, dés que l'urgence est signalée, deux types de mesures doivent simultanément étre mises en

oeuvre :

+ ['alerte des services chargés de I'aide médicale urgente (SAMU, SMUR ou centre de secours) ;

«  I'envoi sur les lieux d'une équipe chargée de donner les premiers soins, d'apprécier la gravité de la situation,
de prendre toutes les mesures de protection nécessaires avant l'arrivée des services compétents et de
transmettre a ces derniers le bilan et les besoins constates.

Art. 61 - Accueil et admission en urgence

Le directeur prend toutes mesures, si I'état d'un patient réclame des soins urgents et sans préjudice des
dispositions de ['article 60, pour que les soins urgents soient assurés au sein du Centre Hospitalier Bretagne
Atlantique, sous la responsabilité directe d’'un médecin.

Le directeur doit prononcer I'admission, méme en I'absence de toutes pieces d'état civil et de tout renseignement
sur les conditions dans lesquelles les frais de séjour seront remboursés a I'établissement. Si le patient n'est pas
identifié et se trouve dans l'incapacité de décliner son identité, I'admission est réalisée provisoirement sous X, les
informations nécessaires a I'établissement de son dossier devant étre recueillies le plus rapidement possible.
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Art. 62 - Information des familles des patients hospitalisés en urgence

Toutes les mesures utiles sont prises pour que la famille des patients hospitalisés en urgence soit prévenue par le
Centre Hospitalier Bretagne Atlantique. Que le patient ait été conduit au sein du Centre Hospitalier Bretagne
Atlantique par le SAMU, les pompiers, la police ou tout autre moyen, il incombe aux agents du service des urgences
de mettre immédiatement en ceuvre, sous la responsabilit¢ du directeur, toutes les démarches utiles a
lidentification et a I'information des familles.

Cette obligation d'information des familles doit toutefois tenir compte de la faculte laissée au patient de demander
le secret de I'hospitalisation, conformément aux dispositions de I'article 88.

En cas de transfert dans un autre centre hospitalier ou d'aggravation de I'état de santé du patient, le méme devoir
de diligence pour I'information des familles s'impose a tous les personnels. En cas de déceés, I'information des
familles est assurée conformément aux dispositions des articles 149 et 150.

Art. 63 — Inventaire a 'admission

Dans les cas ol le patient est hospitalisé en urgence, un inventaire de tous les objets dont il est porteur est dressé
dans l'unité de soins d'accueil, le cas échéant aux urgences, puis est signé sans délai par un agent du Centre
Hospitalier Bretagne Atlantique habilité a le faire et par un accompagnant ou, a défaut, par un témoin.

L'inventaire est ensuite consigné au dossier administratif du patient. Conformément aux dispositions de I'article
148, les objets détenus par le patient sont remis au régisseur ou a un agent spécialement habilité par le directeur
pour étre le dépositaire de ces objets.

Ces derniers sont inscrits sur le registre des dépots.

Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique est responsable de plein droit, sans limitation de montant, de la perte ou
de la détérioration de ces objets, dans les conditions fixées par le Code de la santé publique.

Des que son état le permet, le patient regoit le regu des objets pris en dépdt. Il lui est également remis une note

d'information ayant pour objet :

* de lui donner connaissance des dispositions du Code de la santé publique au régime des objets déposeés ;

« del'informer de la liste des objets qu'il est autorisé a conserver par-devers lui, sous la responsabilité du Centre
Hospitalier Bretagne Atlantique, a raison de leur faible valeur et de leur utilité pendant le séjour hospitalier ;

« de l'informer des conditions dans lesquelles les objets déposés pourront étre retirés.

Il est invité a retirer du dépot tous les objets considérés comme non utiles a son hospitalisation et a les faire

retourner a son domicile. Les objets conservés seront soumis aux regles énoncées a l'article 111.

Art. 64 - Patients amenés par la police

Lorsqu'un patient est amené par les autorités de police et que son état nécessite I'hospitalisation, il incombe au
Centre Hospitalier Bretagne Atlantique de faire connaitre auxdites autorités que le patient est admis et de prévenir
la famille, sauf avis contraire de ces autorités, conformément aux dispositions de I'article 62.

Dans le cadre d’une procédure pénale, le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique est tenu d'assurer les prises de
sang et tous autres examens figurant sur une réquisition établie en la forme légale.

Dans ce cas, un certificat médical constatant I'état du patient ainsi que I'admission, la non-admission ou le refus,
par la personne concernée, de son hospitalisation est délivré par le meédecin de garde aux policiers et aux
gendarmes.

Lorsque les services de police ou de gendarmerie aménent au Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, en dehors
de toute réquisition, une personne en état apparent d'ivresse, cette derniére doit faire I'objet d'un bilan médical
exact de son état. En cas de non-admission, la personne doit étre remise aux services de police ou de gendarmerie
qui 'ont amenée au Centre Hospitalier Bretagne Atlantique. Une attestation signée du médecin ayant examiné la
personne et indiquant que I'admission n'est pas jugée nécessaire est alors délivrée a ces services. Si l'intéressé
refuse les soins réclamés par son état, le médecin responsable doit appliquer la procédure prévue a article 96 et
le directeur doit, au cas o la personne, alcoolique, est présumée dangereuse, la signaler aux autorités sanitaires.
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SECTION 3

Dispositions particuliéres a certains patients

3.1 Dispositions relatives aux mineurs

Art. 65 — Admission des mineurs
L'admission du mineur a I'hopital est prononcée, sauf nécessité, a la demande du ou des titulaires de 'autorité
parentale, du tuteur légal ou de I'autorité judiciaire (article R 1112-34 du Code de la Santé Publique).

Dans certaines circonstances, I'admission du mineur peut étre prononcée sans I'accord des titulaires de I'autorité

parentale :

«  Encas d'urgence, sous réserve de régulariser la situation auprés des parents le plus rapidement possible

Lorsque le traitement ou l'intervention s'impose pour sauvegarder la santé du mineur et lorsque celui-ci
s'oppose expressément a la consultation du ou des titulaires de I'autorité parentale et souhaite garder le secret
sur son état de santé ;

+  La mineure qui souhaite subir une IVG, sans I'accord de I'un ou de ses deux parents ;

«  Lorsque des parents refusent un traitement, ou refusent de faire pratiquer une intervention sur leur enfant, et
que ce refus risque d’entrainer des conséquences graves pour la santé du mineur (dans ce cas, la loi prevoit
que «le médecin délivre les soins indispensables).

Art. 66 — Hospitalisation des mineurs

Le directeur organise, avec I'accord des médecins responsables des structures médicales concernées, les
modalités d’accompagnement des mineurs par leurs parents au cours de leur hospitalisation. Les parents ou toute
autre personne qui s'occupe du mineur doivent pouvoir demeurer auprés de lui aussi longtemps qu'ils le souhaitent,
y compris la nuit, a condition de ne pas contrarier la dispensation des soins, de ne pas exposer I'enfant & une
maladie contagieuse et de ne pas troubler le repos des autres patients.

lls doivent pouvoir assister aux soins médicaux et infirmiers, dés lors que leur présence ou leur comportement ne
s'avére pas incompatible avec une bonne exécution des soins.

S'ils ne peuvent demeurer auprés du mineur pendant son hospitalisation, les parents ou toute personne
expressément autorisée doivent avoir la possibilité de s'informer régulierement de son état de santé aupres du
personnel qualifié pour y procéder et, lorsque cet état le permet, doivent pouvoir communiquer avec lui par
téléphone.

Art. 67 - Admission des mineurs relevant du service de 'aide sociale a I'enfance
L'admission d'un mineur relevant du service de I'aide sociale a I'enfance est prononcée a sa demande, sauf si le
mineur lui a été confié par son pére, sa mére ou son tuteur. Toutefois, méme dans ce cas, lorsque ces derniers ne
peuvent étre joints en temps utile, le service d'aide sociale a I'enfance demande I'admission. Lorsque le patient
releve d'un service départemental de l'aide sociale & I'enfance, le directeur du Centre Hospitalier Bretagne
Atlantique adresse sous pli cacheté, dans les 48 heures de I'admission, au directeur du service départemental de
I'aide sociale a I'enfance le certificat confidentiel du médecin responsable de la structure médicale concernée
indiquant le diagnostic et la durée probable de I'hospitalisation.
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Art. 68 — Autorisations de sortie des mineurs en cours d’hospitalisation

Des autorisations de sortie peuvent étre accordées en cours d'hospitalisation, conformément aux dispositions de
I'article 113 du présent reglement. Les mineurs ne peuvent toutefois étre confiés qu'a leur pére, leur mére ou leur
tuteur. La personne titulaire de I'autorité parentale doit préciser a la direction du Centre Hospitalier Bretagne
Atlantique si le mineur peut quitter seul le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique ou s'il doit étre confié a une tierce
personne qu'elle a expressément autorisé. La personne emmenant I'enfant doit présenter une piéce d'identité.

Art. 69 — Information des mineurs et consentement aux soins

Les droits des mineurs en matiere d'information et de consentement aux soins sont exercés par les titulaires de
l'autorité parentale. Ceux-ci regoivent l'information conformement aux dispositions des articles 83 et 94, sous
reserve des dispositions des articles 70 et 72 du présent réglement sur le droit a la confidentialité des soins.

Les mineurs ont le droit de recevoir eux-mémes une information et de participer a la prise de décision les
concernant de maniere adaptée a leur degré de maturité.

Le consentement des mineurs doit étre systématiquement recherché s'ils sont aptes a exprimer leur volonté et a
participer a la décision.

Art. 70 — Soins confidentiels a la demande des mineurs

Par dérogation aux dispositions relatives a l'autorité parentale, le médecin ou la sage-femme peut se dispenser
d'obtenir le consentement du ou des titulaires de I'autorité parentale sur les décisions médicales a prendre lorsque
I'action de prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement ou l'intervention s'impose pour sauvegarder la santé
d'une personne mineure, dans le cas ol cette derniére s'oppose expressément a la consultation du ou des titulaires
de l'autorité parentale afin de garder le secret sur son état de santé. Toutefois, le médecin ou la sage-femme doit
dans un premier temps s'efforcer d'obtenir le consentement du mineur a cette consultation. Dans le cas ou le
mineur maintient son opposition, le médecin ou la sage-femme peut mettre en ceuvre I'action de prévention, le
dépistage, le diagnostic, le traitement ou I'intervention. Dans ce cas, le mineur se fait accompagner d'une personne
majeure de son choix. Ces dispositions s'appliquent a l'infirmier lorsque I'action de prévention, le dépistage ou le
traitement s'impose pour sauvegarder la santé sexuelle et reproductive d'un patient mineur.

Art. 71 - Sortie des mineurs en fin d’hospitalisation

La personne titulaire de I'autorité parentale est informée de la sortie prochaine du mineur. Elle doit préciser a la
direction du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique si le mineur peut quitter seul le Centre Hospitalier Bretagne
Atlantique ou s'il doit étre confié a ce dernier ou a une tierce personne qu'elle a expressément autorisé.

Dans le cas ou la sortie du mineur est effectuée entre les mains de la personne titulaire de I'autorité parentale ou
du tiers que celle-ci a autorisé, des justifications sont exigées en tant que de besoin (piece d'identité, extrait de
jugement). La photocopie de ces justifications est conservée dans le dossier du patient.

Art. 72 - Mineurs en situation de rupture familiale

Les mineurs dont les liens de famille sont rompus peuvent bénéficier a titre personnel, a leur demande et sur
décision de l'autorité administrative de la couverture maladie universelle (CMU). Dans ce cas, leur seul
consentement est requis pour les décisions médicales les concernant.
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3.2 Dispositions relatives aux femmes enceintes

Art. 73 - Secret de la grossesse ou de la naissance

Si, pour sauvegarder le secret de la grossesse ou de la naissance, l'interessee demande le bénéfice du secret de
I'admission et de son identité dans les conditions prévues par le Code civil, aucune piece d'identité n'est exigée et
il n'est procédé a aucune enquéte.

Le directeur doit alors informer de cette admission le directeur du service départemental de I'aide sociale a
I'enfance.

Les femmes désirant accoucher dans le secret sont informées des consequences juridiques de cette demande et
de l'importance pour toute personne de connaitre ses origines et son histoire, des modalités de la levée du secret
de leur identité et de la possibilité qu'elles ont a tout moment de donner leur identité sous pli fermé ou de compléter
les renseignements qu'elles ont donnés au moment de la naissance.

Art. 74 — Admission des femmes désirant subir une interruption volontaire de

grossesse (IVG)

Des interruptions volontaires de grossesse sont pratiquées au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique,

agréé a cet effet, conformément aux dispositions de la loi du 17 janvier 1975 et de ses textes d'application.

Si la femme est mineure non émancipée, le consentement de I'un des titulaires de I'autorité parentale ou, le cas

échéant, du représentant légal doit étre recueilli.

Toutefois, si la mineure non émancipée désire garder le secret, le médecin ou la sage-femme doit s'efforcer, dans

lintérét de celle-ci, d'obtenir son consentement pour que le ou les titulaires de I'autorité parentale ou, le cas

échéant, le représentant légal soient consultés ou doit vérifier que cette démarche a été faite lors de I'entretien

préalable a l'intervention réalisé dans les conditions légales.

Sila mineure ne veut pas effectuer cette démarche ou si le consentement n'est pas obtenu, I'interruption volontaire
de grossesse ainsi que les actes médicaux et les soins qui lui sont lies peuvent étre pratiqués a la demande de

~ lintéressée. Dans ce cas, la mineure se fait accompagner dans sa démarche par une personne majeure de son

choix.

3.3 Dispositions relatives aux militaires et aux victimes de guerre

Art. 75 - Admission des militaires

Les militaires, malades ou blessés, ne peuvent pas, en principe, étre hospitalisés au sein du Centre Hospitalier
Bretagne Atlantique, sauf en cas d'urgence ou s'ils sont expressément transférés d’un hopital militaire.

Si le directeur est appelé & prononcer I'admission d'un militaire dont I'état réclame des soins urgents, il signale
cette admission aux autorités militaires. L'admission est prononcée sans formalité particuliere.

Dés que I'état de santé de I'hospitalisé le permet, celui-ci est transféré vers I'hopital militaire le plus proche.

Art. 76 — Admission des bénéficiaires de I'article L.115 du Code des pensions

militaires, d’invalidité et des victimes de guerre

Les bénéficiaires de I'article L.115 du Code des pensions militaires, d'invalidité et des victimes de guerre sont tenus
de laisser leur carnet de soins gratuits a la disposition de I'administration du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique
pendant la durée de leur hospitalisation.

28



3.4 Dispositions relatives aux majeurs protégés

Art. 77 - Information et consentement des majeurs sous tutelle

Les droits des majeurs sous tutelle en matiere d'information sont exercés par le tuteur.

Celui-ci regoit I'information conformément aux dispositions des articles 83 et 94.

Les intéressés ont le droit de recevoir eux-mémes une information et de participer a la prise de décision les
concernant d'une maniere adaptée a leur faculté de discernement.

Le consentement des majeurs sous tutelle doit étre systématiquement recherché s'ils sont aptes a exprimer leur
volonté et a participer a la décision.

3.5 Dispositions relatives aux patients gardés a vue et détenus

Art. 78 — Audition par les autorités de police ou de gendarmerie

Dans le cadre d'une enquéte pénale (enquéte préliminaire, de flagrance ou sur commission rogatoire d'un juge
d'instruction), les forces de police ou de gendarmerie peuvent demander a auditionner un patient. L'audition doit
étre compatible avec I'état de santé du patient.

L'avis, favorable ou défavorable, donné par le praticien ayant en charge le patient doit prendre la forme d'un écrit.
Cet avis est immédiatement transmis au directeur du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique.

Art. 79 — Admission des personnes gardées a vue

L'admission des personnes gardées a vue est prononcée dans les mémes conditions que celle des patients
relevant du droit commun.

Leur surveillance est assurée par l'autorité de police ou de gendarmerie qui a prononcé la garde a vue, sous le
contréle du procureur de la République ou du juge d'instruction.

Art. 80 - Admission des détenus

L'admission des détenus malades ou blessés est prononcée selon la procédure définie avec I'administration
penitentiaire. Ces malades ou blessés sont hospitalisés au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, dans
des locaux spécialement aménagés a cet effet.

Le dossier médical des détenus est placé sous la responsabilité exclusive du Centre Hospitalier Bretagne
Atlantique.

Art. 81 - Soins dispensés en milieu pénitentiaire

Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique assure les examens de diagnostic et les soins dispensés aux détenus
en milieu pénitentiaire. Ces soins sont assurés au sein de 'Unité Sanitaire située dans les locaux de la Maison
d’Arrét de Vannes.

Le maintien de l'ordre et la sécurité dans les locaux ol les personnels hospitaliers dispensent ces soins et
accomplissent ces actions sont assurés par I'administration pénitentiaire.

Les dépenses afférentes aux soins ainsi dispensés sont prises en charge par les régimes d'assurance maladie.

Art. 82 - Surveillance des détenus

Les mesures de surveillance et de garde des détenus incombent exclusivement aux personnels de police, de
gendarmerie, des forces armées ou de I'administration pénitentiaire. Elles s'exercent sous la responsabilité de la
police, de I'autorité militaire ou de I'administration pénitentiaire.

.....

participer. Tout incident grave doit étre signalé aux autorités compétentes.
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SECTION 4

Soins et information sur les soins

4.1 Accueil et admission

Art. 83 — Information du patient

Les personnes qui sont hospitalisées ou qui consultent au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique doivent
étre informées du nom des praticiens et des personnes appelées a leur donner des soins.

Toute personne a le droit d'étre informée sur son état de santé. Cette information porte sur les différentes
investigations, traitements ou actions de prévention qui sont proposes, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs
conséquences, les risques fréquents ou graves normalement prévisibles qu'ils comportent ainsi que sur les autres
solutions possibles et sur les conséquences prévisibles en cas de refus.

Lorsque, postérieurement a l'exécution des investigations, traitements ou actions de prévention, des risques
nouveaux sont identifiés, la personne concernée doit en étre informee, sauf en cas d'impossibilité de la retrouver.
Cette information incombe & tout professionnel de santé dans le cadre de ses compétences et dans le respect des
regles professionnelles qui lui sont applicables.

Seules I'urgence ou 'impossibilité d'informer peuvent I'en dispenser. Cette information est délivrée au cours d'un
entretien individuel.

La volonté d'une personne d'étre tenue dans l'ignorance d'un diagnostic ou d'un pronostic doit étre respectée, sauf
lorsque des tiers sont exposés a un risque de transmission.

Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique recueille aupres du patient hospitalisé les coordonnées des
professionnels de santé auxquels il souhaite que soient adressées les informations nécessaires a sa prise en
charge durant son séjour et celles utiles a la continuite de ses soins aprés sa sortie.

La lettre de sortie est remise au patient a sa sortie et transmise a son médecin traitant et le cas échéant au medecin
qui a adressé le patient.

Art. 84 — Dossier médical du patient

Un dossier médical est constitué pour chaque patient hospitalisé, conformément aux dispositions de ['article R.
1112-2 du Code de la santé publique. Ce dossier comprend le cas échéant les informations recueillies lors des
consultations externes ou de I'accueil aux urgences. Les dossiers médicaux sont conservés conformément a la
réglementation relative aux archives hospitaliéres.

Dans tous les cas, le directeur veille @ ce que toutes dispositions soient prises pour assurer la garde et la
confidentialité des dossiers conservés au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique. Il veille également a ce
que toutes les mesures soient prises pour assurer la communication du dossier médical du patient conformément
aux régles prévues a l'article 87.

Les régles de communication s'appliquent aussi bien aux données et documents papier et numérique. L'envoi par
messagerie sécurisée n'affranchit pas de ces regles.

Art. 85 — Communication du dossier patient

Les patients ont accés a 'ensemble des informations concernant leur santé détenues, a quelque titre que ce soit,
par le CHBA et les professionnels qui y exercent. Les régles de communication s'appliquent aux données et
documents papiers et numériques.

Sont concernées les informations qui sont formalisées ou ont fait I'objet d'échanges écrits entre professionnels de
santé, notamment :

+ les résultats d'examens ;

+ les comptes rendus de consultation, d'intervention, d'exploration ou d’hospitalisation ;

+ les protocoles et prescriptions thérapeutiques mis en ceuvre ;

+ les feuilles de surveillance ;
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*  les correspondances entre professionnels de santé.

Ne sont pas communicables les informations mentionnant qu'elles ont été recueillies auprés de tiers n'intervenant
pas dans la prise en charge thérapeutique ou concernant un tel tiers. Les patients peuvent accéder a ces
informations directement ou par I'intermédiaire du médecin qu'ils désignent.

La communication a lieu au plus tard dans les huit jours suivant la demande et au plus tot aprés un délai de réflexion
de 48 heures.

Ce délai est porté a deux mois lorsque les informations médicales datent de plus de cing ans. Le médecin qui a
établi ces informations ou qui en est dépositaire peut recommander la présence d'une tierce personne lors de la
consultation de certaines informations, pour des motifs tenant aux risques que leur connaissance sans
accompagnement ferait courir a la personne concernée. Le refus de cette derniére ne fait pas obstacle a la
communication de ces informations.

Le droit d'accés au dossier du mineur, sous réserve de I'opposition prévue a l'article 70 du présent réglement, est
exercé par le ou les titulaires de I'autorité parentale. A la demande du mineur, cet acces a lieu par I'intermédiaire
d’'un medecin.

En cas de décés du patient, les informations le concernant peuvent étre délivrées a ses ayants droit, son concubin

ou son partenaire lié par un pacte civil de solidarité sauf volonté contraire exprimée par la personne avant son

décés, dans la mesure ou elles leur sont nécessaires pour :

+  connaitre les causes de la mort ;

¢+ défendre la mémoire du défunt ;

* ou faire valoir leurs droits.

Seules peuvent étre transmises aux ayants droit les informations répondant a I'objectif poursuivi.

La communication du dossier est assurée par le praticien responsable de la structure médicale concernée ou par

tout membre du corps médical du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique désigné par lui a cet effet. Elle a lieu :

*  soit par consultation gratuite sur place ;

+ soit par I'envoi par le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique de la reproduction des piéces du dossier, aux
frais de la personne qui sollicite la communication, sans que ces frais puissent excéder le coit de la
reproduction et le cas échéant de I'envoi des documents.

Le praticien qui a adressé le patient a |'établissement de santé en vue de son hospitalisation et le médecin traitant
sont destinataires, a la sortie du patient, d'une lettre de liaison comportant les éléments utiles a la continuité des
soins, redigée par le médecin de I'établissement en charge du patient.

Art. 86 - Relations avec les familles

Les médecins regoivent les familles des patients dans des conditions préservant la confidentialité soit sur rendez-
vous, soit aux jours et heures qui sont portés a la connaissance des patients et de leurs familles.

En l'absence d'opposition du patient, les indications d'ordre médical, tel que le diagnostic et I'évolution de la
maladie, peuvent étre données aux membres de la famille par les médecins dans les conditions définies par le
Code de déontologie médicale. Les renseignements courants sur I'état du patient peuvent étre fournis par les
personnels paramédicaux dans leur champ de compétence.

Art. 87 - Personne de confiance

Les patients majeurs peuvent désigner une personne de confiance. Cette désignation est faite par écrit et cosignée
par la personne désignée.

Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique est tenu d'informer le patient de cette possibilité. Cette désignation est
valable pour la durée de I'hospitalisation, a moins que le patient n'en dispose autrement. Cette personne peut étre
un parent, un proche ou le médecin traitant. Elle est consultée au cas ol le patient est hors d'état d'exprimer sa
volonté et de recevoir I'information nécessaire a cette fin. Elle rend compte de la volonté de la personne.

Elle peut, a la demande du patient, 'accompagner dans ses démarches et assister aux entretiens médicaux afin
de l'aider dans ses décisions. La personne de confiance doit étre consultée lorsque le patient est hors d'etat
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d'exprimer sa volonté et que le médecin envisage, dans le cadre de la procédure collégiale prévue par la loi, de
limiter ou d'arréter un traitement inutile, disproportionné ou n’ayant d’autre objet que la prolongation artificielle de
la vie.

Lorsqu'une personne fait I'objet d'une mesure de tutelle, elle peut désigner une personne de confiance avec
l'autorisation du juge ou du conseil de famille s'il a été constitué. Dans I'hypothése ou la personne de confiance a
été désignée antérieurement a la mesure de tutelle, le conseil de famille, le cas échéant, ou le juge peut confirmer
la désignation de cette personne ou la révoquer.

Art. 88 - Séjour confidentiel

Les patients peuvent demander qu'aucune indication ne soit donnée par téléphone ou d'une autre maniére sur leur
présence au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique ou sur leur état de santé.

Pour les patients demandant le bénéfice du secret de I'hospitalisation, un dossier d’admission est constitue
normalement. Toutefois, I'identité peut étre mise en « identité protégée » ou la venue en « séjour confidentiel ».
L'acces sera limité aux admissions et au service qui regoit le patient.

Ces dispositions s'appliquent aux mineurs soumis a l'autorité parentale, sous réserve des dispositions prévues aux
articles.

Art. 89 - Traitements automatisés des données a caractéere personnel

A Toccasion du séjour du patient au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, des renseignements
administratifs, sociaux et médicaux constituant des données a caractére personnel, sont traités par les applications
informatiques du CHBA. Ces données sont notamment recueillies pour faciliter la gestion administrative des
dossiers, la facturation des actes médicauy, la télétransmission des feuilles de soins, I'édition des résultats
d'analyse et d'examens ou encore des travaux statistiques a usage de service. Les traitements gérant ces
informations sont effectués dans le respect du réglement européen de 2016 sur la protection des données, la loi et
I'ordonnance de 2018 relatives a la protection des données.

Les personnes concernées peuvent exercer un droit d'acces a ces informations, afin d'en vérifier I'exactitude et le
cas échéant afin de les rectifier, de les compléter ou de les mettre a jour.

Ce droit peut étre exercé en s'adressant au délégué a la protection des données (dpo@ch-bretagneatlantique.fr.)

Cas particulier de la Recherche

Ces données peuvent faire I'objet d'analyses statistiques pour la recherche scientifique dans le domaine de la
santé par I'équipe médicale responsable des soins ou par d'autres professionnels diiment habilités. Le patient peut
a tout moment exprimer une opposition a cette utilisation des données en s'adressant au délégué a la protection
des données a I'adresse mail mentionnée ci-dessus.

Art. 90 - Réclamations et voies de recours

Toute personne accueillie au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique (ou ses représentants légaux ou, en
cas de déces, ses ayants droit) peut faire part de ses observations ou de ses réclamations directement au directeur
du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique.

Une réponse motivée est adressée a chaque réclamation.

Le patient (ou ses représentants légaux, ou en cas de déces ses ayants droit) dispose également d'autres recours
s'il estime avoir subi un préjudice grave ou s'il n'est pas satisfait des réponses qui lui sont proposées et exposées
ci-dessus.

+  Demande de réparation amiable. La demande est traitée par la Direction des Affaires Génerales et Juridiques,
et transmise a I'assureur du Centre Hospitalier.

+  Saisine de la CCl lorsque le patient estime avoir subi un préjudice présentant un caractére de gravité important.

+  Recours devant le Tribunal Administratif.
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Art. 91 - La médiation

Un médiateur médecin et un mediateur non médecin sont désignés au sein du Centre Hospitalier Bretagne
Atlantique par le directeur.

Le médiateur médecin et son suppléant sont designés parmi les médecins exergant au CHBA ou ayant cessé d'y
exercer depuis moins de cing ans.

Le médiateur non medecin et son suppléant sont désignés parmi le personnel non médecin exergant au sein du
Centre Hospitalier Bretagne Atlantique.

Les médiateurs rencontrent le patient ou ses ayants droit, lorsqu'ils en font la demande. lls peuvent également
rencontrer ses proches lorsqu'ils I'estiment utile ou a leur demande.

Art. 92 - Commission des usagers

Une Commissions Des Usagers (CDU) est instituée au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique.

Elle a pour mission de veiller au respect des droits des usagers et de contribuer a I'amélioration de la qualité de
I'accueil des personnes malades et de leurs proches et de la prise en charge.

Elle facilite les démarches de ces personnes et veille notamment a ce qu'elles puissent exprimer leurs griefs
éventuels aupres des responsables du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, entendre les explications de ceux-
ci et étre informées des suites de leurs demandes.

Elle est consultée sur la politique menée au Centre Hospitalier Bretagne Atlantique en ce qui concerne I'accueil et
la prise en charge. Elle fait des propositions en ce domaine.

Elle estinformée de 'ensemble des plaintes ou réclamations des usagers du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique
ainsi que des suites qui leur sont données. A cette fin, elle peut avoir accés aux données médicales relatives & ces
plaintes ou réclamations, sous réserve de I'obtention préalable de I'accord écrit de la personne concernée ou de
ses ayants droit si elle est décédée. Les membres de la commission sont astreints au secret professionnel.

La Commission Des Usagers du CHBA est composée comme suit :

* le directeur du CHBA ou son représentant

¢ un médecin médiateur et son suppléant, désignes par le directeur du CHBA, aprés avis de la Commission
Médicale d'Etablissement,

+ un mediateur non médecin et son suppléant, désignés par le directeur du CHBA,

»  deuxrepresentants des usagers et leurs suppléants, designes par le directeur de I'Agence Régionale de Sante,

«  le président de la Commission Médicale d'Etablissement ou le représentant qu'il désigne parmi les médecins
membres de cette commission,

« unreprésentant de la Commission de Soins Infirmiers, de Rééducation et Médico-Techniques et son suppléant, désignés
par le coordonnateur général des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques parmi les membres de cette
commission.

+  Assistent également aux réunions de la commission des usagers avec voix consultative :

+  le coordonnateur général des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques ou son représentant,

¢« le directeur-adjoint chargé de la qualité,

+ le directeur-adjoint chargé de la clientéle,

+  ainsi que toute personne qualifiée désignée par le directeur de I'établissement.

La présidence de la commission des usagers est assurée par un des membres mentionnés aux 1° a 3°, soit :

1. Le représentant légal de I'établissement ou la personne qu'il désigne a cet effet ;

2. Deux médiateurs et leurs suppléants, désignés par le représentant égal de ['établissement dans les conditions
prévues a l'article R. 1112-82 ;

3. Deux représentants des usagers et leurs suppléants, désignés par le directeur général de l'agence régionale
de santé dans les conditions prévues a l'article R. 1112-83. ;

Le président est élu, pour un mandat de trois ans renouvelable deux fois, par I'ensemble des membres composant
la commission.

La commission des usagers se réunit sur convocation de son président, 5 fois par an au moins et aussi souvent
que nécessaire selon les questions a inscrire a I'ordre du jour.
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Art. 93 — Représentants des usagers

Les représentants des usagers ont pour mission de faire le lien entre les usagers, les professionnels de santé et la
direction de I'établissement. lls sont associés aux travaux sur 'amélioration de la qualité de la prise en charge des
patients, et participent aux différentes commissions existantes (CDU, CLAN, CCLIN, CLUD). Deux représentants
des usagers siégent au conseil de surveillance de I'établissement.

4.2 Consentement aux soins

Art. 94 - Consentement aux soins : dispositions générales

Le patient prend, avec les professionnels de santé et compte tenu des informations et des préconisations qu'ils Iui
fournissent, les décisions concernant sa santé.

Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut étre pratiqué sur le patient sans son consentement libre et éclairé
ni sans celui du titulaire de l'autorité parentale s'il est mineur.

Ce consentement peut étre retiré a tout moment.

Les préelevements d'eléments et de produits du corps humain ne peuvent étre pratiqués que dans les cas et les
conditions prévus par la loi.

Art. 95 - Consentement aux soins : dispositions relatives aux patients hors d’état

d’exprimer leur volonté

Lorsque le patient est hors d'état d'exprimer sa volonté, aucune intervention ni investigation ne peut étre realisée,
sauf urgence ou impossibilité, sans que la personne de confiance prévue a l'article 87, la famille ou, a défaut, un
de ses proches ait été consulte.

Lorsque la personne est hors d'état d’exprimer sa volonté, la limitation ou I'arrét de traitement susceptible
d'entrainer son décés ne peut étre realisé sans avoir respecté la procédure collégiale prévue par la loi et les
directives anticipées rédigées par le patient ou, a défaut de ces derniéres, sans que la personne de confiance
prévue a l'article 87 ou, a défaut la famille ou les proches, aient été consultés. La décision motivée de limitation ou
d'arrét de traitement est inscrite dans le dossier medical.

Pour étre valables, les directives anticipées doivent étre écrites, datées et signées par leur auteur majeur, diment
identifié par l'indication de ses noms, prénoms, date et lieu de naissance. Elles sont révisables ou révocables a
tout moment.

Art. 96 - Refus des soins

Le médecin doit respecter la volonté de la personne apreés I'avoir informée des conséquences de ses choix. La
sortie est prononcée aprés signature par le patient d'un document constatant son refus d'accepter les soins
proposeés et I'informant des dangers que cette sortie présente pour lui. Si le patient refuse de signer ce document,
un proces-verbal de ce refus est dressé. Il est contresigné par I'accompagnant ou, a défaut, par un témoin, qui
atteste de la bonne foi et de la qualité des explications des soignants. Ce témoin peut étre un agent du Centre
Hospitalier Bretagne Atlantique.

Le médecin en informe immeédiatement le directeur du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique. Une proposition
alternative de soins est au préalable faite au patient, dans toute la mesure du possible.
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Art. 97 - Consentement aux interventions médicales et chirurgicales sur des

mineurs

Les actes médicaux sur les mineurs requiérent le consentement des titulaires de I'exercice de 'autorité parentale.
Les actes les plus usuels peuvent toutefois étre effectués avec I'accord d'un seul des titulaires de l'autorité
parentale.

Les titulaires de I'exercice de I'autorité parentale peuvent par anticipation, lors de I'admission d'un mineur, signer
une autorisation de soins et de pratiquer les actes qui y sont liés, en raison de leur éloignement futur ou pour toute
autre cause a venir.

Dans le cas ou les titulaires de I'exercice de I'autorité parentale sont en mesure de donner une autorisation écrite,
a bref délai, celle-ci leur est demandée aussitét qu'une intervention chirurgicale se révéle nécessaire. En cas de
refus de signer cette autorisation ou si le consentement des titulaires de I'exercice de I'autorité parentale ne peut
étre recueilli, il ne peut étre procéde a aucune intervention médicale ou chirurgicale, en dehors des cas d'urgence
prévus a l'article 134.

Dans le cas ou le refus d'un traitement par les personnes titulaires de I'autorité parentale risque d'entrainer des
conséquences graves pour la santé du mineur, le médecin délivre les soins indispensables.

Le consentement des mineurs doit étre systématiquement recherché s'ils sont aptes a exprimer leur volonté et a
participer a la décision apres avoir regu I'information adaptée a leur degré de maturité.

Art. 98 - Consentement aux interventions médicales et chirurgicales sur des

majeurs sous tutelle

Le consentement du majeur sous tutelle doit étre systématiquement recherché s'il est apte a exprimer sa volonté
et a participer a la decision. Dans le cas ou le refus d'un traitement par le tuteur risque d'entrainer des
conséquences graves pour la santé du majeur sous tutelle, le médecin délivre les soins indispensables.

Art. 99 — Actes médicaux et chirurgicaux d’urgence sur des mineurs

En cas d'urgence et d'impossibilité de joindre les titulaires de I'exercice de l'autorité parentale ou de refus de leur
part de signer I'autorisation de soins, il est procédé aux actes urgents. La décision d'intervenir est portée dés que
possible a la connaissance des titulaires de I'exercice de I'autorité parentale. Elle est mentionnée dans le dossier
médical par le praticien en charge du mineur.

Le médecin porte au dossier médical la mention « Nécessité d'intervenir en urgence », en précisant la date et
I'heure. Il certifie sur le méme document qu'il na pas été possible de joindre en temps utile le titulaire de I'autorité
parentale, en précisant la date et I'heure ou, le cas échéant, que ce dernier s'est opposé a l'intervention.

4.3 Qualité des soins

Art. 100 - Droit du malade a des soins de qualité

Tout patient a, compte tenu de son état de santé et de I'urgence des interventions que celui-ci requiert, le droit de
recevoir les soins les plus appropriés et de bénéficier des thérapeutiques dont l'efficacité est reconnue et qui
garantissent la meilleure sécurité sanitaire au regard des connaissances médicales avérées. Les actes de
prévention, d'investigation ou de soins ne doivent pas, en I'état des connaissances médicales, lui faire courir de
risques disproportionnés par rapport au bénéfice escompté.

Art. 101 - Prise en charge de la douleur

Tout patient a le droit de recevoir des soins visant a soulager sa douleur. Celle-ci doit étre en toutes circonstances
prévenue, évaluée, prise en compte et traitée. Les professionnels de santé du Centre Hospitalier Bretagne
Atlantique mettent en ceuvre tous les moyens a leur disposition pour assurer a chacun une vie digne jusqu'a la
mort.
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Art. 102 - Droit aux soins palliatifs
Tout patient dont I'état le requiert a le droit d'acceder a des soins palliatifs et @ un accompagnement approprié dans
le respect du libre choix précisé a I'article 39 du présent reglement intérieur.

4.4 Dons du sang et transfusions sanguines

Art. 103 — Dons du sang

L'Etablissement frangais du sang (EFS) propose le don de sang dans ses locaux, situés dans I'enceinte du Centre
Hospitalier Bretagne Atlantique. Pour plus d'information, il est possible de consulter le site
www.dondesang.efs.sante.fr

Art. 104 — Sécurité transfusionnelle

Les médecins prescrivent aux patients les produits les plus adaptés et les plus s(rs au regard de leur pathologie.
IIs s'assurent de la tragabilité des produits effectivement administrés aux patients.

Au cas ol est diagnostiqué chez un patient un événement indésirable susceptible d'étre dii a une transfusion, le
correspondant d'hémovigilance du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique en informe immédiatement le
correspondant d’hémovigilance de I'EFS, en lui spécifiant les références des produits transfusés.

Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique doit faire en sorte, soit directement, soit par 'intermédiaire du médecin
traitant, que le patient impliqué dans une enquéte transfusionnelle et dont il gere le dossier médical bénéficie des
controles nécessaires. Le patient est tenu informé de sa situation.

Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique établit pour chaque patient qui bénéficie d'une transfusion sanguine un
dossier transfusionnel versé au dossier medical du patient.

Au cours de son séjour hospitalier, le patient auquel a été administré un produit sanguin labile en est informé par
écrit. L'information est communiquée, pour les mineurs, aux titulaires de I'autorite parentale et, pour les majeurs
protégeés, a la personne qui exerce la tutelle. A l'issue de I'hospitalisation, le ou les médecins concourant au suivi
du patient est ou sont informé(s) de la transfusion et des éventuels examens d'immunohématologie a controler au
décours de celle-ci.

4.5 Dispositions relatives aux recherches biomédicales, aux
dons, aux prélevements et aux collectes d’éléements du corps
humain

Art. 105 - Recherches biomédicales

Les médecins peuvent proposer aux patients de participer a une recherche impliquant la personne humaine. La loi
protége les personnes qui se prétent a ces recherches et définit les conditions de leur déroulement. Elle prévoit
que l'intérét du patient doit toujours primer sur les seuls intéréts de la science et de la société. Les recherches
impliquant la personne humaine doivent toujours étre réalisées dans le respect des régles de bonnes pratiques
cliniques.

Sous réserve de dispositions légales spécifiques, aucune expérimentation ne peut étre menée sans I'accord de la
personne concernée. Le consentement libre, éclairé et exprés du patient ou le cas échéant de son représentant
légal doit toujours étre recueilli. Il doit étre consigné par écrit, aprés que le médecin investigateur a informé la
personne complétement et précisément, selon les modalités prévues par la loi. Des dispositions protectrices
spécifiques sont prévues par la loi pour les personnes majeures sous tutelle, sous curatelle ou sous sauvegarde
de justice, ainsi que sur les personnes majeures hors d'état d'exprimer leur consentement et ne faisant pas l'objet
d'une mesure de protection juridique.
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Les malades ou le cas échéant leurs représentants leégaux sont toujours libres de refuser leur participation a des
recherches biomédicales ou de mettre fin, a tout moment, a cette participation.

Lorsqu'une recherche impliquant la personne humaine est effectuée sur un mineur non émancipé, I'autorisation
est donnée par les titulaires de I'exercice de I'autorité parentale. Toutefois, cette autorisation peut étre donnée par
le seul titulaire de I'exercice de l'autorité parentale présent si la recherche ne comporte que des risques et des
contraintes minimes et n'a aucune influence sur la prise en charge médicale du mineur, qu'elle est réalisée a
l'occasion d'actes de soins et que I'autre titulaire de l'exercice de l'autorité parentale ne peut donner son
autorisation dans des délais compatibles avec les exigences méthodologiques propres a la réalisation de la
recherche.

Art. 106 — Principes généraux applicables aux préléevements et aux collectes

d’éléments biologiques sur des patients

Aucun prélevement, aucune collecte d'éléments ou de produits du corps humain ne peut étre pratiqué sur un patient
sans son consentement préalable. Le patient, ou le cas échéant son représentant légal, peut révoquer son
consentement a tout moment.

Aucun paiement, quelle qu'en soit la forme, ne peut étre alloué a une personne qui se préte au prélévement et a
la collecte d'éléments ou de produits de son corps. Les frais de prélevement et de collecte sont intégralement pris
en charge par le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique.

Le donneur ne peut connaitre l'identité du receveur, ni le receveur celle du donneur.

Aucune information permettant d'identifier a la fois celui qui a fait don d'un élément ou d'un produit de son corps et
celui qui I'a regu ne peut étre divulguée.

Il ne peut étre dérogé a ce principe d'anonymat qu'en cas de nécessité thérapeutique.

Art. 107 — Prélévements d’organes

Le CHBA met en ceuvre une activité de prélévement d'organes.

Un prélevement d'organes sur un patient dont la mort a été diment constatée ne peut étre effectué qu'a des fins
thérapeutiques ou scientifiques. Il peut étre pratiqué des lors que le patient n'a pas fait connaitre, de son vivant,
son refus pour un tel prélevement.

Le refus de prélévement peut concerner I'ensemble des organes et des tissus susceptibles d'étre prélevés ou
seulement certains de ces organes ou tissus.

Ce refus peut étre exprimé a titre principal par l'inscription sur le registre national automatisé des refus de
prélévement prévu par la loi et tenu par I’Agence de la biomédecine. Il est révocable a tout moment. Une personne
peut également exprimer son refus par écrit et confier ce document a un proche. Ce document est daté et signé
par son auteur diment identifié par l'indication de son nom, prénom, date et lieu de naissance.

Lorsqu'une personne, bien qu'en état d’exprimer sa volonté, est dans I'impossibilité d'écrire et de signer elle-méme
ce document, elle peut demander a deux témoins d'attester que le document qu'elle n'a pu rédiger elle-méme est
I'expression de sa volonté libre et éclairée.

Un proche de la personne décédée peut faire valoir le refus de prélevement d'organes que cette personne a
manifesté expressément de son vivant.

Le refus de prélévement des organes est révisable et révocable a tout moment. L'équipe de coordination
hospitaliere de prélévement prend en compte I'expression de volonté la plus récente. Le médecin informe les
proches du défunt, préalablement au prélévement envisagé, de sa nature et de sa finalité.

Si le patient décédé est un mineur ou un majeur sous tutelle, le prélévement ne peut avoir lieu qu'a la condition
que chacun des titulaires de I'exercice de I'autorité parentale ou le tuteur y consente par écrit. Toutefois, en cas
d'impossibilité de consulter I'un des titulaires de I'exercice de I'autorité parentale, le prélevement peut avoir lieu a
condition que l'autre titulaire y consente par écrit.

Les médecins qui établissent le constat de la mort, d'une part, et ceux qui effectuent le prélevement ou la greffe,
d'autre part, doivent faire partie d'équipes médicales distinctes.

Les médecins qui ont procédé a un prélévement sur un patient décédé sont tenus de s'assurer de la meilleure
restauration possible du corps.

Les dispositions du présent article s'appliquent aux prélévements de tissus.
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Art. 108 - Utilisation des prélévements a des fins scientifiques

Sous réserve de dispositions Iegales spécifiques et sauf si le patient, ddment informé, s'y est opposé, le Centre
Hospitalier Bretagne Atlantique est susceptible de conserver et d'utiliser des éléments et produits du corps humain
aune fin médicale ou scientifique autre que celle pour laquelle ils ont été initialement prélevés ou collectes. Lorsque
cette personne est un mineur ou un majeur sous tutelle, cette opposition est exercée par les titulaires de I'autorité
parentale ou par le tuteur.

Les prélévements a des fins scientifiques ne peuvent étre pratiqués que dans le cadre de protocoles transmis,
préalablement a leur mise en ceuvre, a I'Agence de la biomédecine.
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SECTION §

Conditions de séjour du patient au sein du C.H.B.A.

Art. 109 - Regles générales

La vie hospitaliere implique le respect des regles essentielles de la vie en collectivité.

Les patients doivent notamment veiller @ ne pas géner, par leurs comportements ou leurs propos, les autres
malades ou le fonctionnement du service.

lls doivent observer strictement les regles d’hygiéne.

lls doivent étre vétus de fagon décente au cours de leurs déplacements dans I'enceinte du Centre Hospitalier
Bretagne Atlantique.

Ils doivent respecter le bon état des locaux et objets qui sont a leur disposition. Des dégradations sciemment
commises peuvent, sans préjudice de I'indemnisation des dégats causés, entrainer I'exclusion du patient pour motif
disciplinaire.

Les patients peuvent se déplacer librement dans I'enceinte hospitaliere, selon des modalites convenues avec les
responsables de I'unité de soins, ceci dés lors que leur état de santé le permet et qu'ils n'entravent pas le bon
fonctionnement du service hospitalier. Le séjour hospitalier est organisé selon des horaires qui tiennent compte
des besoins individuels des patients.

Art. 110 - Respect de la personne et de son intimité

Les activités de diagnostic, de prévention et de soins s'exercent dans le respect des droits des patients affirmés
par le Code de la santé publique. Ces droits comportent notamment le droit a la protection de la santé, le respect
de la dignité, la non-discrimination dans I'acces a la prévention et aux soins, le respect de la vie privée, y compris
le droit au secret et a la protection de I'image et le droit & des soins appropriés. Le respect de l'intimité du patient
doit étre préservé lors des soins, des toilettes, des consultations et des visites médicales, des traitements pré-et
postopératoires, des radiographies, des brancardages et, d'une maniére générale, a tout moment de son séjour
hospitalier.

L'examen d'un patient dans le cadre d'un enseignement clinique requiert son consentement préalable. Les
étudiants qui regoivent cet enseignement doivent étre au préalable informés de la nécessité de respecter les droits
des patients.

Les personnels et les visiteurs extérieurs doivent frapper avant d’entrer dans la chambre du patient et n'y pénétrer,
dans toute la mesure du possible, qu'aprés y avoir été invités par l'intéressé. Le tutoiement et toute forme de
familiarité avec les patients sont proscrits, sauf en cas d'accord explicite de ces demiers.

Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique prend les mesures qui assurent la tranquillité des patients et réduisent
les nuisances liées notamment au bruit et a la lumiére, en particulier aux heures de repos et de sommeil.

Art. 111 - Dépot des sommes d’argent, des titres et valeurs, des moyens de

réglement et des objets de valeur

Dés sa pré-admission au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique et au plus tard lors de son admission, le
patient (ou ses représentants légaux) est informé oralement et par une note écrite du régime de responsabilité
applicable en cas de vol, de perte ou de détérioration d'un objet lui appartenant, selon qu'il a été ou non déposé,
conformément aux dispositions légales.

Le patient est invité a n"apporter au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique que les objets strictement utiles
a son séjour. Il est informé qu'il peut au moment de son admission déposer ses valeurs, moyens de paiement et
bijoux aupres du régisseur du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique et qu'il ne doit conserver auprés de lui que
les objets de faible valeur.

Il est remis au patient un regu des objets déposés entre les mains du régisseur. Un double exemplaire de ce regu
est conservé par le régisseur et le service d’hospitalisation du patient.
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Sous réserve de I'accomplissement de ces formalités, le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique est responsable
de plein droit du vol, de la perte ou de la détérioration des objets mentionnés sur le regu.

Les objets de valeur (téléphones, ordinateurs, tablettes, vétements, ...) conservés dans la chambre sont sous la
responsabilite du patient : le Centre hospitalier Bretagne Atlantique décline toute responsabilité en cas de perte ou
de vol.

Art. 112 - Les repas

Les repas sont servis soit individuellement, au lit du patient, soit collectivement, dans les locaux spécialement
affectés a cet usage.

Dans la mesure du possible, un choix entre plusieurs menus est proposé aux patients.

Un repas peut étre servi aux visiteurs, a leur demande et moyennant paiement. Dans ce cas, la facturation est
établie sur la base d'un tarif forfaitaire fixé chaque année par le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique en fonction
du colt réel des prestations fournies.

Art. 113 - Autorisations de sortie

Les patients peuvent, en fonction de leur état de santé, de la longueur de leur séjour et sans préjudice de leur
liberte d'aller et venir, bénéficier d'autorisations de sortie d'une durée maximale, sauf cas exceptionnel, de 48
heures, a laquelle sont rajoutés les délais de route.

Ces autorisations sont données par le directeur, sur avis favorable du médecin responsable de la structure
médicale concernée. Les horaires de départ et de retour et, le cas échéant, l'dentité de I'accompagnant, doivent
étre notés au sein de ['unité de soins.

Lorsqu'un patient qui a été autorisé a quitter le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique ne rentre pas dans les délais
qui lui ont éte impartis, le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique le porte « sortant », sauf cas de force majeure, et
il ne peut étre admis a nouveau que dans la limite des places disponibles.

Art. 114 - Pratiques religieuses

Les patients doivent pouvoir, dans la mesure du possible, suivre les préceptes de leur religion. Ce droit s'exerce
dans le respect de la liberté des autres patients. Des ministres des différents cultes, agréés par le directeur du
Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, sont a la disposition des patients, sur simple demande de leur part.

Art. 115 - Respect de la vie privée : droits de la personnalité

Les personnels, patients, visiteurs et autres tiers (prestataires, associations, journalistes, photographes,...) ne
peuvent se livrer, dés lors qu'elle permet l'identification de personnes, a la captation d'attributs de leur personnalité,
et notamment de leur image ou leur voix, sans I'autorisation expresse des intéressés ou celle de leur représentant
légal.

Des poursuites pénales pourront étre engagées en cas de non-respect de cette régle.

5.1 Service social hospitalier

Art. 116 — Missions du service social hospitalier

Le service social hospitalier, composé d'un cadre socio-éducatif, d'assistants socio-éducatifs et de secrétaires qui
les assistent, est a la disposition des patients, des familles et des proches au sein du Centre Hospitalier Bretagne
Atlantique.

Il favorise le maintien ou I'accés aux droits sociaux et aide les patients, leur famille et leurs proches en cas de
difficultés administratives ou juridiques. Il prépare, en liaison directe d'une part avec les services administratifs et
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les poles d'activités, et d’autre part avec les institutions, services, associations, travailleurs sociaux compétents, le
maintien ou le retour a domicile ou, si besoin, I'admission dans une structure sanitaire ou sociale adaptée.

Les assistants sociaux font le lien entre le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, ses poles d'activités et la ville.
Le service social informe, oriente, aide les patients (consultants ou hospitalisés) et leur famille, et leur assure écoute
et soutien, dans le respect du secret professionnel.

Il intervient au sein des différents pbles d'activites sous I'autorité du directeur du Centre Hospitalier Bretagne
Atlantique dans le cadre du projet élaboré avec le patient en veillant a préserver son autonomie.

5.2 Accés des personnes étrangeres au Centre Hospitalier
Bretagne Atlantique

Art. 117 - Visite s

Le droit aux visites fait I'objet de dispositions arrétées par le directeur sur avis des responsables des structures
concernées. Le directeur en définit les horaires et les modalités, en précisant notamment le nombre maximum de
visiteurs admis dans une chambre. En dehors des horaires prévus, des autorisations peuvent étre délivrées
nominativement, pour des motifs exceptionnels, par le directeur (avec delégation éventuelle aux cadres infirmiers),
avec |'accord du responsable de la structure médicale concernée.

Le droit aux visites peut étre restreint :

«  pour des motifs liés a I'état des patients. Ces restrictions par lesquelles les visites sont susceptibles d'étre
interdites ou limitées en nombre et en durée peuvent notamment concerner I'accés aux services hospitaliers
de visiteurs mineurs agés de moins de 15 ans et 'acces des visiteurs a des patients hospitalisés dans certaines
unités médicales ;

«  pour les patients placés sous surveillance de la police. Les horaires des visites sont affichés a I'entrée des
unités de soins concernés.

Art. 118 — Recommandations aux visiteurs

Les visiteurs ne doivent pas troubler le repos des patients, ni géner le fonctionnement des unités de soins et plus
généralement du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique. lls peuvent étre invités par le personnel soignant a se
retirer des chambres des patients ou des salles d'hospitalisation pendant I'exécution des soins et examens
pratiqués sur les patients.

Les patients peuvent demander au Centre Hospitalier Bretagne Atlantique de ne pas permettre les visites aux
personnes qu'ils désignent.

Les visiteurs doivent garder une tenue correcte, éviter de provoquer tout bruit intempestif, notamment par leur
conversation ou en faisant fonctionner des appareils sonores. lls doivent respecter strictement l'interdiction de
fumer et de vapoter prévue a l'article 35.

Il est interdit aux visiteurs d'introduire, dans les chambres des patients, des médicaments, sauf accord exprés du
médecin en charge du patient, et, dans tous les cas, des boissons alcoolisées ou des produits toxiques, de quelque
nature qu'ils soient. Les visiteurs doivent s’abstenir de remettre aux patients des denrées ou des boissons, méme
non alcoolisées, incompatibles avec leur régime alimentaire.

Lorsque ces obligations ne sont pas respectées, le personnel hospitalier peut interrompre immédiatement la visite
et le directeur peut décider I'expulsion du visiteur.

Art. 119 - Stagiaires extérieurs

Les stages organisés pour les étudiants et professionnels au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique doivent
faire l'objet d'une convention entre le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique et I'organisme dont dépend le
stagiaire.
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Les stagiaires sont tenus de respecter les dispositions du présent réglement intérieur sous la conduite de la
personne responsable de leur stage.

Art. 120 - Associations de bénévoles

Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique facilite I'intervention des associations de bénévoles qui peuvent apporter
un soutien au patient et a sa famille, a la demande ou avec I'accord de ceux-ci, ou développer des activités a leur
intention, dans le respect des régles de fonctionnement du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique et des activités
médicales et paramédicales.

Les associations qui proposent, de fagon bénévole, des activités au hénéfice des patients au sein du Centre
Hospitalier Bretagne Atlantique doivent, préalablement a leurs interventions, avoir conclu avec le Centre Hospitalier
Bretagne Atlantique une convention qui détermine les modalités de cette intervention.

Elles doivent fournir au directeur du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique une liste nominative des personnes qui
interviendront au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique.

Le responsable de la structure medicale concernée peut s'opposer a des visites ou des activitts de ces
associations pour des raisons medicales ou pour des raisons liées a l'organisation de la structure médicale. Les
personnes bénévoles ne peuvent dispenser aucun soin a caractére medical ou paramédical.

Des bénévoles, formés a l'accompagnement de la fin de vie et appartenant a des associations qui les sélectionnent,
peuvent, avec I'accord du patient ou de ses proches et sans interférer avec la pratique des soins médicaux et
paramedicaux, apporter leur concours a I'équipe de soins en participant a I'accompagnement du patient et en
confortant I'environnement psychologique et social du patient et de son entourage.

Les associations qui organisent l'intervention des bénévoles se dotent d'une charte qui définit les principes qu'ils
doivent respecter dans leur action. lls doivent également respecter la Charte des bénévoles du Centre Hospitalier
Bretagne Atlantique. Ces principes comportent notamment le respect des opinions philosophiques et religieuses
de la personne accompagnée, le respect de sa dignité et de son intimité, la discrétion, la confidentialité et I'absence
d'interférence dans les soins.

Art. 121 — Acces des professionnels de la presse et des photographes

L'acces des professionnels de la presse (journalistes et photographes), des sociétés de production et des artistes,
ainsi que les modalités d'exercice de leur profession au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique doivent
prealablement faire I'objet d'une demande d'autorisation adressée a la direction de la communication du Centre
Hospitalier Bretagne Atlantique. L'autorisation sera donnée aprés avis du responsable de la structure concernée.

L'accés des professionnels de la presse, des sociétés de production, des artistes ou de tout tiers captant,
enregistrant ou fixant les paroles ou I'image d'un patient s'effectue dans le respect des dispositions de I'article 115.

Art. 122 - Accompagnants privés

L'autorisation de disposer d'un accompagnant privé doit étre demandée par écrit par le patient ou sa famille. Elle
est subordonnée a I'accord conjoint du médecin responsable de l'unité de soins et du directeur du Centre
Hospitalier Bretagne Atlantique, qui peuvent a tout moment rapporter cette décision. La personne autorisée a se
tenir en permanence auprés du patient ne doit effectuer aucun soin médical ou paramedical.

Les frais éventuels occasionnés par cette garde ne sont pas remboursés par la Sécurité sociale. Cette précision
doit étre donnée au demandeur avant toute autorisation.

Art. 123 - Interdiction d’acces aux démarcheurs, agents d’affaires et enquéteurs
L'acces au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique des démarcheurs, agents d'affaires et enquéteurs est
interdit, sauf autorisation spécifique. S'ils pénétrent, sans autorisation écrite du directeur, dans les chambres et les
locaux hospitaliers dans l'intention d'y exercer leur activité, ils doivent étre immédiatement exclus.

Aucune enquéte notamment téléphonique ne peut étre menée aupres des patients sans I'accord du directeur du
Centre Hospitalier Bretagne Atlantique. Les patients ne peuvent en aucun cas étre tenus d'y répondre.
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Art. 124 - Accés des agents commerciaux agissant au nom d’entreprises produisant

ou commercialisant des produits de santé « visiteurs médicaux »

Les visiteurs médicaux agissant au nom d'entreprises produisant ou commercialisant des produits de santé ne
peuvent accéder aux locaux et aux professionnels (y compris en formation) exergant au sein du Centre Hospitalier
Bretagne Atlantique, qu'avec I'accord exprés du responsable de la structure médicale, pole ou structure interne de
pole, dans laquelle ils sont amenés a intervenir.

Cet acceés s'effectue dans le respect de la Charte de l'information par démarchage ou prospection visant & la
promotion des médicaments établie par les Entreprises du médicament (LEEM) et le Comité économique des
Produits de Santé (CEPS). Ces visites doivent s'effectuer selon une planification déterminée. Les visiteurs
médicaux doivent étre référencés par le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique et étre identifiables.

En cas de non-respect de ces dispositions, le directeur ou son représentant peut prononcer une interdiction d'acces
au Centre Hospitalier Bretagne Atlantique du visiteur médical ou de I'entreprise qu'il représente.

5.3 Regles diverses

Art. 125 - Neutralité et laicité du service public

Toute personne est tenue au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique au respect du principe de neutralité
du service public dans ses actes comme dans ses paroles.

Conformément & ce principe, les réunions publiques, de quelque nature qu'elles soient, sont interdites au sein du
Centre Hospitalier Bretagne Atlantique sauf autorisation expresse du directeur.

Le service public est laic. Il en résulte notamment que les signes d'appartenance religieuse, quelle qu'en soit la
nature, ne sont pas tolérés au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, qu'ils soient arborés, individuellement
ou collectivement, par les patients, leurs familles, les personnels ou toute autre personne, dés lors que ces signes
constituent un acte de pression, de provocation, de prosélytisme ou de propagande, ou qu'ils perturbent le
déroulement des activités hospitaliéres et, d'une maniére générale, I'ordre et le fonctionnement normal du service
public.
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Art. 126 - Droits civiques

En application des dispositions du Code électoral, les patients qui sont hospitalisés et qui, en raison de leur état de
santé ou de leur condition physique, sont dans I'impossibilité de se déplacer le jour d'un scrutin, peuvent exercer
au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique leur droit de vote par procuration.

Une demande doit étre effectuee a cet effet, pour chaque procuration demandée, auprés d'un officier de police
judiciaire ou de son délegué diiment habilité.

Par ailleurs, un patient peut, en cas de risque de décés imminent, demander que son mariage soit célébré dans
I'enceinte du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, en présence d'un officier de I'état civil désigné par le procureur
de la République.

Art. 127 - Droit a I'information

Tout usager du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique peut exercer son droit d'acces aux documents administratifs,
dans les conditions prévues par la loi.

Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique doit mettre a disposition et diffuser auprés des usagers les textes
juridiques qui leur sont applicables.

Tout usager a également le droit de connaitre le prénom, le nom, la qualité et I'adresse administratives de I'agent
chargé d'instruire sa demande ou de traiter I'affaire qui le concerne, sauf exception liée a la sécurité publique ou a
la sécurité des personnes.

Art. 128 - Prestataires de service au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique
Le directeur établit la liste des prestations de service proposées aux patients au sein du Centre Hospitalier Bretagne
Atlantique et en définit les conditions d'accés et d’exploitation.

Il veille a ce que I'ensemble de ces prestations soit mentionné dans le livret d’accueil du patient.

Art. 129 - Interdiction des pourboires
Aucune somme d'argent ne doit étre versée aux personnels par les patients ou leur famille & titre de gratification.
Le dépdt de sommes d'argent ne peut se faire que dans les conditions prévues a I'article 112.

Art. 130 - Effets personnels

Les patients doivent prévoir pour leur séjour au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique du linge personnel
et un nécessaire de toilette.

Le linge personnel doit étre compatible avec les nécessités du traitement du patient. Sauf dans les unités de soins
de longue durée, son entretien n'incombe pas au Centre Hospitalier Bretagne Atlantique et sa conservation obéit
aux régles de responsabilité définies par le Code de la santé publique.

En cas de nécessité, le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique met a la disposition des patients, pour la durée de
leur hospitalisation, des vétements appropriés.

Art. 131 = Courrier

Le vaguemestre du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique est a la disposition des patients hospitalisés pour toutes
leurs opérations postales.

La distribution des lettres ordinaires est faite par son intermédiaire et elle est organisée au sein de I'unité de soins
par un cadre infirmier.

Les mandats, lettres ou paquets recommandés sont remis personnellement par le vaguemestre a leurs
destinataires s'ils jouissent de la plénitude de leurs facultés mentales ; a défaut, ils sont remis en dépét a la direction
ou au mandataire judiciaire a la protection des majeurs notamment si le patient ne jouit pas de la plénitude de ses
facultés mentales.

Les mandats, lettres ou paquets recommandés destinés aux mineurs non émancipés leur sont distribués, sauf
opposition des parents fondée sur l'intérét de I'enfant.
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Art. 132 - Usage des téléviseurs
Les patients et les résidents peuvent avoir acces a la telévision, selon les modalités suivantes :

> Dans les services de MCO, l'accés a la télévision est soumis a un abonnement souscrit auprés du
prestataire. .

> Pour les EHPAD de Keriolet et des Maisons du Lac, les résidents doivent apporter et gérer eux-mémes
leur téléviseur

> Pour les EHPAD de Kerleano et du Pratel Izel, les téléviseurs sont mis a disposition par le CHBA

moyennant paiement par les résidents directement au CHBA.

Art. 133 = Animaux

Les animaux domestiques ne doivent pas étre introduits dans 'enceinte de I'établissement, a I'exception des chiens
accompagnants les personnes non-voyantes.
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SECTION 6

Sortie des Patients

Art. 134 - Compétence du directeur du Centre Hospitalier

Lorsque I'état du patient ne requiert plus son maintien dans I'une des unités de soins du Centre Hospitalier, sa
sortie est prononcée par le directeur sur proposition du médecin responsable de la structure médicale concernée ;
le directeur ou son représentant diment habilité mentionne la sortie sur la fiche individuelle du patient.

Il signale la sortie d'un militaire au chef de corps ou, a défaut, a la gendarmerie. Le cas échéant, sur proposition
médicale et en accord avec le patient et sa famille, il prend toutes dispositions en vue du transfert immédiat du
patient dans un établissement de soins de suite ou de réadaptation ou de soins de longue durée adapté a son cas.
Le patient doit étre préalablement informe du collt et des modalités de prise en charge financiere d'un tel transfert.

Art. 135 - Modalités de la sortie

La sortie donne lieu a la remise au patient d'un bulletin de situation indiquant les dates de I'hospitalisation. Ce
bulletin ne doit porter aucun diagnostic ni aucune mention d'ordre médical relatifs a la maladie qui a motivé
I'hospitalisation.

Tout patient sortant doit recevoir les certificats médicaux et les ordonnances nécessaires a la continuation des
soins et des traitements requis ainsi qu'a la justification de ses droits. En cas de nécessité médicale, une
prescription de transport sanitaire, par ambulance ou par tout autre transport sanitaire, peut étre établie, lors de la
sortie, par un médecin hospitalier. Cette prescription peut le cas échéant permettre la prise en charge du transport
par un organisme de protection sociale.

Dans le cas ou le colit du transport est a la charge du patient, celui-ci dispose du libre choix de I'entreprise qui
assure le transport. Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique tient a la disposition des patients la liste compléte
des entreprises de transport en ambulance agréées du département. Le praticien qui a adressé le patient au Centre
Hospitalier en vue de son hospitalisation et le médecin traitant sont destinataires, a la sortie du patient, d'une lettre
de liaison comportant les éléments utiles a la continuité des soins, rédigée par le médecin du Centre Hospitalier
Bretagne Atlantique en charge du patient ou par un autre membre de I'équipe de soins et qui s'assure que les
informations utiles a la continuité des soins ont été comprises.

La lettre de liaison est remise, au moment de sa sortie, au patient ou, avec son accord a la personne de confiance.
Les lettres de liaison peuvent étre dématérialisées. Elles sont alors déposées dans le dossier médical partagé du
patient et envoyées par messagerie sécurisée au praticien qui a adressé le patient en vue de son hospitalisation
et au médecin traitant.

Tout patient regoit, lors de son admission, un questionnaire destiné a recueillir ses appréciations et ses
observations ; il peut adresser ce questionnaire au Directeur du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique sous pli
cacheté et, s'il le désire, sous une forme anonyme. Ces questionnaires sont conserves et peuvent étre consultés
par les autorités sanitaires.

Art. 136 - Sortie contre avis médical

A l'exception des mineurs et des patients visés aux articles 77 a 82, les patients peuvent, sur leur demande, quitter
a tout moment le Centre Hospitalier.

Toutefois, si le praticien hospitalier responsable de la structure médicale concernée estime que cette sortie est
prématurée et présente un danger pour leur santé, cette sortie est effectuée dans le respect des procédures
prévues a l'article 96.

Le patient doit alors signer une décharge consignant sa volonté de sortir contre avis médical et sa connaissance
des risques éventuels ainsi encourus. En cas de refus de signer cette décharge, un procés-verbal est établi et
signé par deux témoins ; il atteste de la bonne foi et de la qualité des explications des soignants.

Si la sortie contre avis médical est demandée pour un mineur par son représentant légal, le médecin responsable
de la structure médicale concernée peut saisir le procureur de la République afin de provoquer les mesures
d'assistance qu'il juge nécessaires. Les modalités de la sortie sont consignées dans le dossier médical.
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Art. 137 — Sortie a I'insu de l'unité de soins

Au cas ol un patient quitte le Centre Hospitalier sans prévenir, des recherches sont entreprises pour le retrouver
au sein de ['unité de soins, du Centre Hospitalier et de ses abords immédiats.

Si les recherches sont restées vaines et s'il s'agit d'une personne mineure, ou d'une maniére générale, si la
situation l'exige (patient en danger ou présentant un danger pour I'ordre public ou la sécurité des personnes), le
directeur du Centre Hospitalier ou son représentant diment habilité doit prévenir le commissariat de police. Il doit
également informer sans délai la famille ou le représentant légal du patient.

Un signalement pour « disparition inquiétante » peut également étre effectué au commissariat de police de Vannes,
dans le but d'engager des recherches plus approfondies si la situation le nécessite. Ce signalement doit étre
effectué par un membre de la famille du patient concerné, qui peut étre accompagné dans ses démarches par le
directeur ou son représentant.

Art. 138 — Sortie des nouveau-nés

L'enfant quitte le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique en méme temps que sa mére, sauf en cas de nécessite
médicale, notamment pour les enfants prématurés, ou en cas de force majeure. Ces cas sont constatés par le
médecin responsable de la structure médicale concernée.

Art. 139 - Sortie par mesure disciplinaire

La sortie d'un patient diiment averti peut, hors les cas ol son état de santé linterdirait, étre prononcée par le
directeur, aprés avis médical, par mesure disciplinaire fondée sur le constat de désordres persistants dont il est la
cause ou, plus généralement, d'un manquement grave aux dispositions du présent réglement intérieur.

Pour les mémes motifs et suivant les mémes procédures, le directeur peut également organiser le transfert des
patients dans une autre structure médicale ou un Centre Hospitalier.

Dans ces circonstances, une proposition alternative de soins est au préalable faite au patient, afin d'assurer la
continuité des soins.
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SECTION 7

Frais de séjour

Art. 140 = Information

Toute personne a droit @ une information sur les frais auxquels elle pourrait étre exposée au sein du Centre
Hospitalier Bretagne Atlantique a I'occasion d'activités de prévention, de diagnostic et de soins et, le cas échéant,
sur les conditions de leur prise en charge et de dispense d'avance des frais. Cette information est délivrée par
affichage dans les lieux de réception des patients ainsi que sur le site internet de I'Etablissement.

Art. 141 - Information sur le collt global de la prise en charge

Pour toute prise en charge effectuée au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, le patient regoit, au plus
tard a sa sortie de I'établissement, un document l'informant du codt de I'ensemble des prestations regues avec
l'indication de la part couverte par son régime d'assurance maladie obligatoire et, le cas échéant, de celle couverte
par son organisme d'assurance complémentaire et du solde qu'il doit acquitter.

Art. 142 - Tarifs des prestations
Il existe un tarif par motif d’hospitalisation au Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, facturé par journée de
presence, selon des régles spécifiques.

Art. 143 - Forfait journalier

Le forfait journalier est fixé chaque année par arrété interministériel et représente une participation financiére du
patient a ses frais de séjour.

Il n'est pas compris dans les tarifs des prestations : il est facturable en sus. Il obéit & des régles particuliéres de
facturation, qui varient suivant les conditions de prise en charge du séjour. Le directeur veille a ce que le patient
soit informé de ces regles.

Art. 144 - Paiement des frais de séjour et provisions

Toute journée d'hospitalisation est facturable. Elle doit étre payée au Centre Hospitalier Bretagne Atlantique par le
patient ou par un tiers payeur. Dans le cas ot les frais de séjour des patients ne sont pas pris en charge par un
organisme d'assurance maladie ou par tout autre organisme, les intéressés ou, a défaut, leur famille ou un tiers
responsable doivent souscrire un engagement de payer les frais de séjour dés I'admission. lls sont tenus, sauf les
cas d'urgence, de verser, au moment de leur admission au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, une
provision renouvelable, calculée sur la base de la durée estimée du séjour. En cas de sortie avant 'expiration de
la période d’hospitalisation prévue, la fraction dépassant le nombre de jours de présence est restituée. Sauf en cas
d'urgence médicalement constatée, les patients étrangers non-résidents sont tenus au dépét d'une provision égale
a la totalité des frais prévisibles de leur hospitalisation, sauf s'ils remettent un document attestant la prise en charge
par les autorités ou organismes sociaux de leur pays d'origine, et accepté par Centre Hospitalier Bretagne
Atlantique. En cas de non-paiement des frais de séjour, la Trésorerie de Vannes exercera des poursuites contre
les patients, contre leurs débiteurs ou contre les personnes tenues & I'obligation alimentaire.

Art. 145 - Régime commun-chambre particuliére

Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique comporte, dans les conditions prévues par les articles R. 1112-18 et R.
1112-19 du Code de la santé publique, deux régimes d’hospitalisation, le régime commun et le régime particulier.
Celui-ci comprend des chambres a un lit et releve d'une tarification spécifique. Le régime commun est
obligatoirement appliqué aux bénéficiaires de l'aide médicale de I'Etat et aux bénéficiaires des soins urgents
dispensés au titre de ['article L.254-1 du Code de I'action sociale et des familles. Lorsque I'état d'un malade requiert
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son isolement en chambre & un lit, il y est admis dans les meilleurs délais, tout en demeurant place sous le régime
commun.

Art. 146 - Prestations fournies aux accompagnants
Les frais d’hébergement et de repas engagés par le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique pour les personnes
accompagnant les patients hospitalisés sont facturables sur la base d'un tarif forfaitaire fixé chaque année.

Cependant, la mise a disposition d'un lit d'accompagnant ne donne pas lieu a facturation pour les personnes
assistant un enfant.
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SECTION 8

Dispositions relatives aux naissances et aux déces

8.1 Dispositions relatives aux naissances

Art. 147 - Déclaration de naissance

La déclaration de la naissance d'enfants au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique est effectuée par un
parent dans les cinq jours suivant I'accouchement conformément aux dispositions du Code civil. A défaut si aucun
parent ne peut faire les démarches d'Etat Civil auprés de la Mairie, le service admission facturation transmet les
documents en sa possession a la Mairie. Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique tient un registre des
naissances.

Art. 148 - Déclarations spécifiques aux enfants décédés dans la période périnatale
Si I'enfant est né vivant et viable, mais qu'il est décédé avant I'établissement d'une déclaration de naissance, le
médecin responsable doit établir un certificat médical attestant que I'enfant est né vivant et viable et qu'il est
décédé, en indiquant dates et heures de la naissance et du déces. L'officier d'état civil de la Mairie établira, au vu
de ce certificat, un acte de naissance et un acte de décés. Cette procédure concerne tout enfant né vivant et viable,
méme s'il n'a vécu que quelques instants et quelle qu'ait été la durée de la gestation.

S'agissant des enfants nés vivants mais non viables, I'officier de I'état civil de la Mairie établit un acte d’enfant sans
vie dont la délivrance est conditionnée a la production d'un certificat médical attestant I'accouchement de la mére.
Ne sont pas concernées les interruptions spontanées précoces de grossesse et les interruptions volontaires de
grossesse.

La déclaration d'enfant sans vie est établie conformément aux dispositions du Code civil. Cette déclaration est
enregistrée sur le registre des déces du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique.

8.2 Dispositions relatives aux déceés

Art. 149 - Attitude a suivre a I'approche du décés

Lorsque I'état du patient s'est aggravé et que le décés parait imminent, la famille ou les proches du patient doivent
étre prévenus sans délai par un agent du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique diiment habilité et par tous les
moyens appropriés de I'aggravation de son état.

Le patient peut étre transporté a son domicile si lui-méme ou sa famille en expriment le désir. Lorsque le retour au
domicile n'a pas été demands, il est transporté, dans la mesure du possible et avec toute la discrétion souhaitable,
dans une chambre individuelle de I'unité de soins. La famille ou les proches peuvent demeurer auprés de Iui et
I'assister dans ses demiers instants. lls peuvent prendre leurs repas au sein du Centre Hospitalier Bretagne
Atlantique et y demeurer en dehors des heures de visite. La mise a disposition par le Centre Hospitalier Bretagne
Atlantique d'un lit d'accompagnant ne donne pas lieu & facturation. En revanche, les repas fournis par le Centre
Hospitalier Bretagne Atlantique sont a la charge des personnes qui en bénéficient.
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Art. 150 — Annonce du décés

Les décés sont constatés, conformément aux dispositions du Code civil, par un médecin du Centre Hospitalier

Bretagne Atlantique.

Cette constatation effectuée, la famille ou les proches du patient sont prévenus du décés, dés que possible et par

tous les moyens.

La notification du deces est faite :

+  Pour les étrangers dont la famille ne réside pas en France, au consulat le plus proche ;

*  Pour les militaires, a I'autorité militaire compétente ;

*  Pour les mineurs relevant d'un service départemental d'aide sociale a I'enfance, au président du conseil
départemental ;

+  Pour les mineurs relevant des dispositions relatives a la protection de I'enfance et de I'adolescence en danger,
au directeur de I'établissement dont reléve le mineur ou a la personne chez laquelle le mineur a son domicile
habituel ;

*  Pour les personnes placées sous sauvegarde de justice, a la famille et au mandataire spécial ;

+ Pour les personnes placées sous tutelle ou curatelle, au tuteur ou au curateur ;

*  Pour les personnes non identifiées, aux services de police.

Art. 151 - Formalités entourant le décés

Des que le déces est constaté, le personnel infirmier du service :

+  Procéde a la toilette du patient décédé avec toutes les précautions convenables ;

+  Dresse l'inventaire de tous les objets, vétements, bijoux, sommes d'argent, papiers, clefs, etc., que possédait
le patient, selon les modalités prévues a l'article 194 ;

¢« Rédige un bulletin d'identité du corps ;

*  Appose sur le corps un bracelet d'identification.

Le décés doit étre constaté par un médecin qui doit remplir un certificat de déces dans les formes réglementaires,
qui doit étre transmis a la mairie dans les 24 heures.

Le personnel soignant rempli une fiche signalétique de la personne décédée, a destination de la chambre mortuaire
du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique et comportant la date et I'heure du déces, la signature et la qualité du
signataire.

L'agent du bureau de I'état civil du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique et I'agent de la chambre mortuaire
doivent annoter pour leur part :

+  Le registre des décés et du devenir des corps du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique ;

+  Alamairie du lieu du décés, le registre d'enregistrement des décés de la commune.

Art. 152 - Indices de mort violente ou suspecte

En cas de signes ou d'indices de mort violente ou suspecte d'un patient hospitalisé, le directeur du Centre
Hospitalier Bretagne Atlantique, prévenu par le médecin responsable de la structure médicale concernée, doit
aviser immédiatement l'autorité judiciaire. Les personnels du service concerné doivent appliquer la procedure
définie & cet effet, et en particulier ne pas toucher au corps ni & I'environnement

Art. 153 — Dépo6t des corps a la chambre mortuaire

Aprés réalisation de l'inventaire des biens visés a l'article 151, le corps est déposé, avant tout transfert, a la
chambre mortuaire. De 13, il ne peut étre transféré hors du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique que dans les
conditions prévues aux articles 154, 155 et 156 du présent réglement et avec les autorisations prévues par la loi.
Quand les circonstances le permettent, la famille peut demeurer auprés du défunt avant que le corps ne soit dépose
dans la chambre mortuaire. Dans toute la mesure du possible, cet acces est organisé dans un lieu spécialement
préparé a cet effet et conforme aux exigences de discrétion et de recueillement.

Lorsque la présentation a lieu aprés le transfert dans la chambre mortuaire, elle doit également se derouler dans
une salle spécialement aménagée a cet effet et répondant aux mémes exigences.
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Avant toute présentation, les agents du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique et tout particulierement les agents
responsables de la chambre mortuaire prennent en compte, dans toute la mesure du possible, aprés s'en étre
enquis aupres des familles, les souhaits que leurs membres expriment s'agissant des pratiques religieuses
désirées pour la présentation du corps ou la mise en biére. Le dépdt et le séjour a la chambre mortuaire du Centre
Hospitalier Bretagne Atlantique du corps d'une personne qui y est décédée sont gratuits les trois premiers jours

Art. 154 — Transport sans mise en biére en chambre funéraire

Le transport du corps et I'admission dans une chambre funéraire doivent intervenir dans un délai de 48 heures &
compter du déces. Une déclaration écrite préalable doit étre effectuée, par tout moyen, auprés du maire du lieu de
depot du corps. Cette déclaration indique la date et 'heure présumée de I'opération, le nom, I'adresse de l'opérateur
diment habilité qui procéde & celle-ci, ainsi que le lieu de départ et d'arrivée du corps. Le transport et 'admission
ont lieu sur la demande écrite d'une personne ayant qualité pour pourvoir aux funérailles et justifiant de son état
civil et de son domicile.

Art. 155 - Transport sans mise en biére au domicile du défunt ou d’'un membre de

sa famille

Le transport est subordonné & une déclaration écrite préalable effectuée, par tout moyen, auprés du maire du lieu

de dépot du corps

Cette déclaration doit indiquer la date et I'heure présumée de l'opération de transport, le nom, I'adresse de

I'opérateur diment habilité qui procéde a celle-ci, ainsi que le lieu de départ et d'arrivée du corps. Ce transport doit

intervenir dans un délai de 48 heures a compter du décés :

= Ala demande écrite de toute personne ayant qualité pour pourvoir aux funérailles et justifiant de son état civil
ainsi que de son domicile ;

= Ala mention sur le certificat de décés que le déces ne pose pas de probléme médico-légal et que le défunt
n'était pas atteint par 'une des infections transmissibles prévues par arrété du ministre de la santé ;

= Alaccord écrit d'un médecin du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique ;

= Alaccord écrit du directeur du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique ;

= Al'accomplissement préalable des formalités Iégales relatives a la déclaration de déces.

Le medecin responsable de la structure médicale en charge du patient peut s'opposer a ce transport s'il estime

que:

=  Le déces souléve un probléme médico-légal ;

= |'état du corps ne permet pas un tel transport ;

= Le défunt était atteint de 'une des maladies contagieuses requérant des mesures sanitaires particuliéres et
visées par arrété ministériel. Le médecin doit dans ce cas avertir sans délai et par écrit la famille et le directeur
du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique de son opposition.

Sauf dérogation diment justifiée, le départ du corps a lieu aux heures d'ouverture de la chambre mortuaire du
Centre Hospitalier Bretagne Atlantique.

Art. 156 — Mise en biére et transport aprés mise en biére

Avant son transport pour inhumation ou crémation, le corps du patient décédé est mis en biére. Sile patient décédé
était porteur d'une prothése renfermant des radioéléments, un médecin doit s'assurer au préalable de son retrait.
Aprés accomplissement aupres de la commune des formalités prévues par le Code civil concernant la déclaration
de déces, l'autorisation de fermeture du cercueil et I'obtention du permis d'inhumer, il est procédé & la fermeture
definitive du cercueil. Le transport du corps aprés mise en biére doit avoir été autorisé par I'autorité administrative
compétente.
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Art. 157 — Opérations funéraires

Les corps reconnus par les familles leur sont rendus et celles-ci reglent les frais de convoi et d'obséques en
s'adressant a I'opérateur funéraire de leur choix assurant ce service.

Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique tient a la disposition des familles la liste des régies, entreprises,
associations et de leurs établissements habilités a fournir les prestations du service des pompes funebres. La liste
des chambres funéraires habilitées est affichée dans les locaux de la chambre mortuaire, a la vue du public. Ces
listes sont communiquées a toute personne qui en fait la demande.

Lorsque, dans un délai de 10 jours au maximum, le corps n'a pas été réclamé par la famille ou par les proches, le
Centre Hospitalier Bretagne Atlantique fait procéder a I'inhumation dans les conditions compatibles avec I'avoir
laissé par le défunt. Si celui-ci n'a rien laissé, le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique applique les dispositions
concernant les indigents. S'il s'agit d'un militaire, l'inhumation est effectuée en accord avec l'autorité militaire
compétente.

Le réglement intérieur de la chambre mortuaire précise les modalités de 'acces des familles et des personnels des
régies, entreprises et associations et de leurs établissements habilités.

Art. 158 — Don du corps

Le don du corps ne peut étre accepté que si la personne décédée en a fait la déclaration écrite, datée et signée de
sa main.

La démarche de don peut étre entreprise aupres de la Faculté de Rennes ou de Nantes ou auprés d'un autre
établissement de soins, d'enseignement et de recherche acceptant les dons de corps. En cas d'accord, une carte
est délivrée au donateur. Pour étre valable, ce document doit avoir été signé et date par le defunt.

Art. 159 — Objets abandonnés ou déposés par le défunt

L'inventaire de tous les objets que possédait le défunt est dressé par deux personnes dont un cadre infirmier ou
un-e infirmier-e. |l est inscrit sur un registre spécial, paginé, tenu dans chaque unité de soins.

Les objets ayant une valeur numéraire sont remis au régisseur qui les remettra, le cas échéant, aux héritiers du
défunt. Aucun de ces objets ne peut étre remis directement a ces derniers par le personnel du service.

Lorsque des mesures de police sanitaire y obligent, les effets et objets mobiliers ayant appartenu au patient décéde
sont incinérés. Dans ce cas, aucune réclamation ne peut étre présentée par les ayants droit, qui ne peuvent exiger
le remboursement de la valeur des-dits objets et effets.

Les objets non réclamés sont remis, un an apres le déces de leur détenteur, a la Caisse des dépdts et consignations
s'il 'agit de sommes d'argent, de titres et de valeurs mobiliéres ou, pour les autres biens mobiliers, au service des
Domaines afin qu'ils soient mis en vente.

Le service des Domaines peut, dans les conditions fixées par voie réglementaire, refuser la remise des objets dont
la valeur est inférieure aux frais de vente prévisibles. Dans ce cas, les objets deviennent la propriété du Centre
Hospitalier Bretagne Atlantique.

Art. 160 — Libre choix des opérateurs funéraires

Les démarches et offres de service effectuées en prévision d'obseques en vue d'obtenir ou de faire obtenir, soit
directement, soit a titre d'intermédiaire, la commande de fournitures ou de prestations liées @ un déces sont
strictement interdites au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, conformément & I'article 159.

Il est également strictement interdit aux agents du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, qui, a I'occasion de
I'exercice de leur service, ont connaissance d'un déceés, de solliciter ou d'agréer, directement ou indirectement, des
offres, des promesses, des dons, des présents et avantages, de quelque nature qu'ils soient, pour faire connaitre
le décés aux entreprises et associations assurant le service des pompes funébres ou pour recommander aux
familles les services d'une de ces entreprises ou associations.
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Art. 161 - Liberté des funérailles, dispositions testamentaires

Le droit pour chacun d'organiser librement ses funérailles et de choisir son mode de sépulture est une liberté
individuelle fondamentale.

Les patients peuvent donc prendre toutes les dispositions qu'ils jugent nécessaires pour prévoir, de leur vivant, les
conditions de leurs funérailles, soit en consignant leurs volontés dans un testament, soit en souscrivant un contrat
d'obseques.

Leur volonté doit étre strictement respectée.

Les patients peuvent demander au notaire de leur choix de venir recueillir a leur chevet leurs derniéres volontés.
Dans ce cas, toutes les dispositions sont prises au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique afin de faciliter
I'accomplissement des formalités. Au besoin, le personnel de 'unité de soins peut servir de témoin a I'expression
et au recueil de leurs volontés.

Les patients peuvent, s'ils le souhaitent, faire des dons ou léguer tout ou partie de leurs biens au Centre Hospitalier
Bretagne Atlantique. Ces libéralités peuvent étre assorties, le cas échéant, de conditions a la charge du légataire.
Sous réserve des dispositions de I'article 909 du Code civil, les administrateurs, médecins et agents du Centre
Hospitalier Bretagne Atlantique ne peuvent profiter des dispositions entre vifs ou testamentaires faites en leur
faveur par des personnes agées hébergées au sein du CHBA. Il en est de méme pour les médecins et les
pharmaciens qui auront traité une personne pendant la maladie dont elle est décédés pour les libéralités faites en
leur faveur au cours de cette maladie.

En I'absence de volonté laisseée par le patient avant son décés et en cas de désaccord au sein des membres de la
famille du défunt, ces derniers peuvent saisir le tribunal d'instance, compétent pour les contestations sur les
conditions des funérailles.
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Principes Fondamentaux liés au respect du patient

Art. 162 — Demandes d’information
Les personnels hospitaliers ont le devoir de satisfaire aux demandes d'information des usagers en toutes
circonstances et dans le respect des regles énoncées dans le présent reglement.

Art. 163 - Secret professionnel

Le secret professmnnel est un principe fondamental institué dans l'intérét des patients. Il s'impose & tous. Le secret
couvre tout ce qui est venu a la connaissance des personnels dans I'exercice de leur activité, ¢'est-a-dire non
seulement ce qui leur a été confié, mais également ce qu'ils ont vu, entendu ou compris.

Il concerne tout professionnel de santé et toute personne intervenant de par ses activités professionnelles ou
bénévoles au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique.

Un professionnel peut échanger avec un ou plusieurs professionnels identifiés des informations relatives a une
méme personne prise en charge, a condition qu'ils participent tous a sa prise en charge et que ces informations
soient strictement nécessaires a la coordination ou a la continuité des soins, a la prévention ou a son suivi médico-
social et social. La personne est diment informée de son droit d'exercer une opposition a I'échange et au partage
d'informations la concernant. Elle peut exercer ce droit & tout moment.

Lorsque ces professionnels appartiennent & la méme équipe de soins, au sens de l'article L. 1110-12 du code de
la santé publique, ils peuvent partager les informations concernant une méme personne qui sont strictement
nécessaires a la coordination ou a la continuité des soins ou & son suivi médico-social et social. Ces informations
sont réputées confiées par la personne a I'ensemble de I'équipe.

Le partage, entre des professionnels ne faisant pas partie de la méme équipe de soins, d'informations nécessaires
a la prise en charge d'une personne requiert son consentement préalable, recueilli par tout moyen, y compris de
fagon dematérialisee.

Le medecin peut s'affranchir de son obligation de secret dans les deux cas suivants : pour informer les autorités
judiciaires, médicales ou administratives de sévices ou privations infligés & un mineur de moins de 15 ans ou & une
personne qui n'est pas en mesure de se protéger en raison de son age ou de son état physique ou psychique ;
pour porter a la connaissance du procureur de la République et en accord avec la victime les sévices qu'il a
constatés dans I'exercice de sa profession et qui lui permettent de présumer que des violences physiques,
sexuelles ou psychiques de quelque nature ont été commises.

En cas de non-révélation d'actes de cette nature dont il a eu connaissance, le médecin doit prendre toute mesure
pour en limiter les effets et en empécher le renouvellement. Les professionnels de santé ou d'action sociale peuvent
également s'affranchir de leur obligation de secret pour informer le préfet du caractére dangereux pour elles-mémes
ou pour autrui des personnes dont ils savent qu'elles détiennent une arme ou qu'elles ont manifesté I'intention d’en
acquérir une.

Les fonctionnaires en exercice au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique et les médecins chefs de pole en
leur qualité d'autorité constituée sont tenus par les dispositions de I'article 40 du Code de procédure pénale et
doivent porter & la connaissance des autorités judiciaires les crimes et délits dont ils ont eu connaissance dans
I'exercice de leurs fonctions. Ils en tiennent informé le directeur du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique.

Obligation de réserve et de discrétion professionnelle

Independamment des regles |nst|tuees en matlere de secret professmnnel les personnels du Centre Hospitalier
Bretagne Atlantique sont liés par I'obligation de discrétion professionnelle sur tous les faits et les informations dont
les personnels ont connaissance a l'occasion de |'exercice de leurs fonctions.

Les personnels sont tenus, dans I'exécution de leur service, au devair de stricte neutralité qui s'impose & tout agent
collaborant au service public. lls s'abstiennent notamment de tous propos, discussions ou comportements
excessifs ou discourtois, susceptibles d'importuner ou de choquer les patients, les visiteurs et les autres agents du
Centre Hospitalier Bretagne Atlantique.
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Art. 165 — Respect de la liberté de conscience et d’opinion
La liberté de conscience doit étre rigoureusement respectée. Aucune propagande ni pression, quel qu'en soit
I'objet, ne doit étre exercée sur les patients ni sur leurs familles.

Art. 166 — Sollicitude envers les patients

Les personnels s'efforcent, sans distinction de grade ou de fonction, d'assurer au mieux le confort physique et
moral des patients dont ils ont la charge.

lls prétent une attention toute particuliére a délivrer une information aux usagers dans les situations d'attente.
D'une maniére générale, ils prennent toutes les dispositions, dans I'exercice de leurs fonctions, pour contribuer
personnellement au climat de sécurité et de calme indispensable au sein de locaux hospitaliers.

Le soulagement de la souffrance des patients doit étre une préoccupation constante de tous les personnels.

Art. 167 — Accueil et respect du libre choix des familles

Les familles doivent étre accueillies et informées avec tact et ménagement, en toutes circonstances.

Le libre choix des patients et des familles doit étre rigoureusement respecté, notamment lorsqu'ils désirent faire
appel & des entreprises privées de transport sanitaire, & des opérateurs funéraires ou a des prestataires d'aides et
services a la personne.

AQ

Art. 168 — Promotion de la bientraitance

Les personnels du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique agissent dans le souci du patient. lis sont attentifs a ses
besoins et & ses demandes, respectent ses choix et ses refus. lls mettent en ceuvre des actions qui rendent
concrétes et effectives la mise en ceuvre des droits du patient et 'amélioration de sa vie quotidienne.

Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique veille en toutes circonstances a la prévention, au diagnostic et au
dépistage de la maltraitance, y compris de ses formes non intentionnelles ou passives.

Art. 169 — Bon usage du systéme d’information

Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique met a disposition de son personnel des outils informatiques et de
communication. Les agents ainsi que tous les utilisateurs du systeme d'information sont tenus de respecter les
dispositions de la charte du bon usage des systémes d'information de I'établissement qui figure a I'annexe 8 du
présent réglement intérieur.

L'usage du téléphone portable personnel est réglementé au CHBA.

L'usage du téléphone portable personnel doit étre limité aux cas de force majeure pendant les heures de travail.
Pendant les temps de pause et de repas, I'utilisation du téléphone portable personnel est autorisee.

Cependant, cette utilisation doit étre discréte, et les communications doivent étre faites dans un endroit isole et
sans occasionnée de géne pour le personnel présent, tant en service qu'en repos.

Tout usage abusif du téléphone mobile a des fins personnelles pendant le service pourra donner lieu & une sanction
disciplinaire, de méme s'il est incompatible avec les fonctions exercées par l'agent ou porte atteinte a la bonne
marche du service.
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Principes de la bonne conduite professionnelle

Art. 171 - Obligation de désintéressement
II'est interdit & tout membre du personnel du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique d'avoir, dans une entreprise
en relation avec son service, des intéréts de toute nature susceptibles de compromettre son indépendance.

Art. 172 - Interdiction d’exercer une activité privée lucrative

Les personnels du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique sont tenus de se consacrer a leurs fonctions.

IIeur est interdit d'exercer, a titre professionnel, une activité privée lucrative, de quelque nature qu'elle soit.

Il 'ne peut étre dérogé a cette interdiction que dans les conditions prévues par les dispositions législatives et
reglementaires sur les cumuls d'activités.

Art. 173 — Obligations de formation des personnels
Le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique veille a ce que I'ensemble de ses personnels puisse satisfaire dans les
conditions appropriées a ses obligations Iegales de développement professionnel continu.

Art. 174 — Exécution des instructions regues

~Tout agent du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, quel que soit son rang dans la hiérarchie, est responsable
de I'exécution des taches qui lui sont confiées. Il doit se conformer aux instructions de son supérieur hiérarchique,
sauf dans le cas ou 'ordre donné est manifestement illégal et de nature a compromettre gravement un intérét
public.

Art. 175- Information du supérieur hiérarchique
Tout agent doit aviser son supérieur hiérarchique dans les meilleurs délais des incidents de toute nature dont il a
connaissance a 'occasion de son service.

\I 76 — Obligaf ' des accidents médicaux, des affections
'  infect ) U des évenements indésirables associés
a un produit de satr
Tout agent du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique qui a constaté ou suspecté la survenue d'un accident médical,
d'une affection iatrogéne, d'une infection nosocomiale ou d'un événement indésirable associé & un produit de santé
est tenu d'en alerter immédiatement le correspondant local assurant au sein du Centre Hospitalier Bretagne
Atlantique la vigilance sanitaire pour la catégorie de produits concernés.

Art. 177 - Audition en justice ou aupres des autorités de police

Tout agent du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique appelé a étre entendu en justice ou auprés des autorités de
police sur des affaires ayant un rapport avec le fonctionnement du service doit en aviser inmédiatement le
directeur.
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Art. 178 — Bon usage des biens du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique

Les membres du personnel doivent veiller & conserver en bon état les locaux, le matériel, les effets et objets de
toute nature mis a leur disposition par le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique. Les dégradations volontaires
causées par la faute ou la négligence du personnel améneront le Centre Hospitalier Bretagne Atlantique a en
demander la réparation pécuniaire.

Art. 179 — Assiduité et ponctualité

Tout agent est tenu d’exercer ses fonctions au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique avec I'assiduité et la
ponctualité indispensables au bon fonctionnement du service public hospitalier. En cas d'absence, I'agent est tenu
d'informer son responsable hiérarchique et de communiquer dans les 48h un justificatif & la DRH. En cas de non-
respect de ces dispositions, cela peut constituer une absence injustifiée ou un abandon de poste.

A b
Arl.

180 — Obligation de dlpu ser argent, valeurs ou objets confiés par les patients
ou trouvés au sein du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique

Aucun agent du Centre Hospltaher Bretagne Atlanthue ne doit conserver des objets, documents ou valeurs confiés
par des patients.

Conformément & larticle 111, ces objets, documents ou valeurs doivent étre déposés sans délai auprés du
régisseur du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique ou, en dehors des heures d'ouverture de la caisse, dans les
coffres destinés & cet usage. Tout objet, document ou valeur découvert ou trouvé au sein du Centre Hospitalier
Bretagne Atlantique doit étre directement remis au responsable de la sécurité générale designé par le directeur,
afin qu'il en organise la centralisation et en assure la restitution.

Art. 181 — Respect des regles d’hygiéne et de sécurité
Le comité d’hygiéne, de sécurité et des conditions de travail (CHSCT) a notamment pour mission de contribuer &
la protection de la santé et de la sécurité des personnels du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique, y compris des
personnels temporaires et des personnels des entreprises extérieures, ainsi qu'a I'amélioration de leurs conditions
de travail. Il a également pour mission de veiller a 'observation des prescriptions législatives et réglementaires
prises en ces matiéres.

Tous les agents du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique doivent observer strictement les régles d'hygiéne et de
sécurité qui les concement pendant I'exécution de leur service. lis doivent notamment a cet effet porter en présence
des patients les tenues foumnies par I'établissement et respecter linterdiction de fumer et de vapoter visée a l'article
35,

lls ont l'obligation de participer aux mesures de prévention prises pour assurer la sécurité générale du Centre
Hospitalier Bretagne Atlantique et de ses usagers.

MAlL. 1C b ! L6 Nue COINeciLe

La tenue est un élément du respect dil aux patients.

Une tenue et un langage corrects sont exigés de I'ensemble du personnel.

Pour des raisons d’hygiéne, il est rappelé que le port des tenues professionnelles est interdit dans les lieux de
restauration (self, cafeteria)

10992

Art. 183 — Lutte contre le bruit
Chaque membre du personnel d0|t par son comportement participer a la lutte contre le bruit, tout particulierement
la nuit, dans les unités de soins.
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Art. 184 - Identification des personnels

Afin d'étre facilement identifiables, les personnels sont tenus de porter en évidence, pendant I'exécution de leur
service, leur carte professionnelle précisant notamment leur nom, leur prénom et leur qualité.

Ces dispositions s'appliquent également aux personnes bénévoles visées a I'article 120, aux étudiants ainsi qu'aux
prestataires.

Art. 185 — Horaires de travail

Les horaires de travail des personnels sont établis dans le respect du Décret n°2002-9 du 4 janvier 2002 relatif au
temps de travail et a l'organisation du travail dans les établissements mentionnés & l'article 2 de la loi n°® 86-33 du
9 janvier 1986 portant dispositions statutaires relatives a la fonction publique hospitaliére
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Expression des personnels

La charte de fonctionnement des pdles d'activité clinique et médico-technique définit les modalités de concertation
au sein de poles :

1) Bureau de pdle

Un bureau de pdle est constitué dans chacun des pdles cliniques et médico-techniques.
Présidé par le Chef de pole, il comprend @ minima :

«  Le cadre coordonnateur de pole

«  L'assistant de gestion

«  Les chefs des services et responsables de structure interne

«  Les cadres des secteurs d'activité identifiés ou des services du pole.

Le chef de pole peut étendre le bureau de péle a d'autres membres.

Le Bureau de Péle est présidé par le Chef de Péle. Il se réunit a son initiative, au minimum quatre fois par an. Ses
modalités de fonctionnement sont fixées par le Reglement Intérieur du Pole.

Ses missions sont notamment d’assister le Chef de Pdle dans I'élaboration et le suivi du projet, du contrat de Pole,

du programme de travaux et d'équipements et dans la mise en cohérence des moyens au regard de ['activité et
des recettes.

2) Conseil de pdle

Le Centre Hospitalier a fait le choix de maintenir des conseils de pdle, méme si la réglementation ne les rend plus
obligatoires.

Le conseil de pdle est un espace d'expression et d'échanges, d'informations et de concertation.

Les membres du conseil de pole représentant les services et structures internes ont pour mission de diffuser, selon
des modalités formalisées, l'information regue en conseil de péle en réunions de service

Le Conseil de Péle est composé de membres de droit et de membres élus par les équipes médicales et non
médicales. Tous doivent étre en position d'activité et exercer a titre exclusif ou principal dans le Péle. Le nombre
de membres est fixé a 40.

Le Conseil de Pdle est présidé par le Chef de Pole. Il se réunit au minimum 2 fois par an.

Les principales modalités de fonctionnement sont fixées par le Réglement Intérieur Commun et en tant que de
besoin par le réglement intérieur du péle. La synthése des échanges est diffusée a tous les professionnels du pole,
par tous moyens a la convenance du Chef de pdle, au Directeur et au Président de la CME.

Le Conseil de Pdle est concerté sur le projet de Pdle, le projet de Contrat interne dans le respect de la déontologie
médicale, et sur tout sujet a l'initiative du Chef de Pole.
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Le Conseil de Pdle est informé sur :
*  ['activité du pole et le rapport annuel d’exécution du contrat établi par le Chef de Pdle,
*  les démarches qualité et gestion des risques en cours au sein du Pole,
*  les évolutions majeures d'organisations des structures internes du Péle et peut faire toutes suggestions a
ce sujet

Le Conseil de Pole favorise les échanges d'informations et permet I'expression des personnels.

Art. 186 - Droit d’expression directe et collective

Les personnels du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique bénéficient d'un droit a I'expression directe et collective
sur le contenu, les conditions d’exercice et I'organisation de leur travail. Cette expression peut se concrétiser par
la participation a des groupes de travail thématiques ou organisationnels.

Art. 187 - Droit syndical

Le droit syndical est garanti aux personnels du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique. Les organisations
syndicales représentatives peuvent tenir des réunions, disposer d'autorisations spéciales d'absence et de
décharges d'activités de service.

Le directeur garanti 'exercice du droit syndical sous réserve des nécessités de service et dans le respect du
principe de neutralité du service public vis-a-vis des usagers.
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SECTION 1

Procédure d’adoption du reglement intérieur

Art. 188 — Adoption du réglement intérieur

Conformement & l'article L. 6143-7 du Code de la santé publique, le directeur du Centre Hospitalier Bretagne
Atlantique arréte, apres avis du conseil de surveillance et concertation avec le directoire, le réglement intérieur de
I'établissement.

Cette décision est précédée de la consultation des instances représentatives du CHBA compétentes (commission
medicale d'établissement, comité technique d'établissement, comité d'hygiéne, de sécurité et des conditions de
travail). La commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques est informée du réglement
intérieur.

La décision portant adoption du reglement intérieur est exécutoire dés réception par le directeur général de
I'Agence Régionale de Santé, celui-ci pouvant la déférer dans les deux mois suivant sa réception devant le tribunal
administratif compétent au titre du contrdle de légalité.

SECTION 2

Modification du reglement intérieur

Art. 189 - Procédure de modification
Les modifications apportées au reglement intérieur sont adoptées dans les mémes formes et selon les mémes
procédures que celles décrites a l'article 188 ci-dessus.
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PREAMBULE

La Commlssmn Médicale dElabllssement est l'instance de cohesmn de. débat et de propositions de la
_ communauté médicale, pharmaceutique, odontologique et maieutique.
- Elle participe 4 la coordination des pratiques et des decns:ons de I'établissement, en terme de prises en charge,
“de pro;ets etdorganlsatlons ' -

1. La CME:coopére & I'élaboration du projet medlcal et du proJet d etabllssement qui en découle, dans le respect

des orientations du SROS, et permet son appropnatlon par les praticiens.
Elle valonse la culture de la quallte des soins, et vellle au respect permanent des valeurs deontologlques et

- ,éthlques

. 'Vu le Code de'la Santé Publlque eten partlcuher les ar’ucles L.6144-1, L. 6144-2,R. 6144-1 &R 6144 6

: Vu lOrdonnance n°2021-291 du’ 17 mars 2021 relatlve aux groupements hospitaliers de territoire et & la
médicalisation des décisions de I hépital '

Vu le décret n°2021-675 du 27 mal 2021 relatif aux groupements hospltallers de territoire et & la médicalisation”
- des décisions & I'hdpital,

" Vu le décret n°2021-676 du 27 mai 2021 relatlf aux attnbutlons des Présidents de Commission Medlcale

: d Etabllssement de groupement et Commission Médicale d' Etabhssement

L Vu l avns favorable de la Commlssmn Médicale d' Etabllssement lors de sa séance du 21 ]UIl’l 2021

. II est def ini et arrele le Reglement lnteneur dela CME qui suit :

‘ ,_Pour l'accompllssement de ses missions, la commission medlcale d etabllssement elabllt son reglement intérieur
dans le respect de ses compétences Elle y dél' nit librement son orgamsatlon inteme sous réserve des

o 'dlsposmons qui suivent,

" .COMPOSITION DE LA COMMISSION MEDICALE D’ETABLlSSEMENT
. (Amcles L 6144-2 R. 6144-3 mod:f 6 parle Decretn°201 6-524 du 27 avril 2016 - art. 4, R. 6144 3-2du CSP)

: Amcle 1 La composmon des colleqes ‘
" La Commission Médicale d'Etablissement du Centre Hosp:talier Bretagne Allanthue est composee de plumeurs
i colleges composes des membres suivants : : , _

1- 0 Fensemble des Chefs de pole inter- etabllssements (5) et des Chefs de pole de Ietabllssement @,
£ < membres de droit, soit au total 7 siéges.
2. des représentants des Chefs de services, de departements et des responsables des structures
“ " “internes. Conformément & la motion votée & la CME du 21 juin 2021, leur nomination officielle a leurs
... fonctions de cheffene entrame leur deSIgnatlon en qualité de membres de la CME de ce college soit 35
. siéges
3- Des représentants élus des pratlmens titulaires de I'établissement, :
‘4- Des représentants élus des praticiens contractuels, des assnstants des prattcnens attachés et des
. personnels exercant a tifre libéral dans I'établissement, smt 3 sidges
-5~ des représentants élus des sages-femmes, soit 2 siegges,
-6 des. représentants .des- intemes désignés selon l'article R.6144-4 ‘du Code de la Santé Publique
comprenant un représentant pour les intemes de médecine générale, un représentant pour les internes
'de medecme des autres specnalltes, un représentant pour les internes de pharmacie, soit 3 siéges.

Pour Ies membres élus, le nombre de siéges est fixé a 'article 2.

Pamclpent aux séances de la Commlssmn Médicale d'Etablissement avec voix consultatlve
- 'le Président du Directoire ou son représentant ;

- le Président de la Commission des Soins Infirmiers, de Rééducation et Medlco Techniques ;
- le praticien responsable de I'Information Medicale ;




le representant du CTE, élu en son sein ;
- le praticien responsable de 'Equipe Operatnonnelle d Hyglene
- un représentant des pharmaciens hospltahers désigne parle Directeur
-le Coordonnateur dela gesﬂon des risques associés aux soins mentionnés a I’article R6111-4

La commlssmn medlcale detabhssement peut désigner, en concertation avec le directeur de I'établissement, au

plus cing lnwtes representant les partenalres extérieurs coopérant avec |'établissement dans la mise en ceuvre . -

d'actions de santé publigue: Ces invités peuvent etre permanents lis peuvent assister- avec voix consultative aux

‘seances de la commxssnon medlcale "

- Le Presndent du Dlrectmre peut se faxre assnster de toute personne de son choix, aprés accord du Président de la

Commission Médicale d' Etabllssement

' Art:cle 2 Nombre de siéges des’ colléges desngnes par electlon (Article 6144-3)

- Afin d’assurer une representanon large et équilibrée de I'ensemble des disciplings de Ietabhssement le nombre
de siéges des colléges composés slite & des élections est fixé comme suit:

B ‘Le collége ‘des representants des Responsables des services, des departements et des structures
“. " internes dispose d'un nombre de snéges égal au nombre de services, de départements et de structures -
- internes de l'établissement, tel que défini le jour du lancement des opérations électorales, soit 35 siéges
- Lecollége des représentants élus des Praticiens Hospitaliers dispose d'un nombre de siéges égal au

nombre de sreges du collége des representants élus des Responsables des services et des structures
. Internes, soit 35 siéges
- Lecollege des representants élus des praticiens contractuels des assistants, des pratlmens attachés et
~des personnels exergant a tltre hberal dans I'établissement est fixé a 3 siéges.

- Atticle3: Modalltes d'élection et de des:qnatlon des membres (Artlcle R.6144- 4)
. En dehors des membres de droit, des membres du collége des Chefs de Service, de Département et de
- Structures Intemes, des representants des internes, - et des membres qui assistent avec voix consultative aux

réunions de la CME les siéges sont pourvus pour chaque categorie de représentants par la voie de I electlon au
scrutm secret unmomma! majontarre a deux tours. H est prevu un suppléant pourchaque srege attnbué

Nul ne peut étre electeur et ehglble a plus d un tltre

Pour étre élu au premter tour du scrutm le candldat d0|t réunir la majorité absolue des suffrages expnmes et un'
"nombre de suffrages au moins égal au tiers du nombre des electeurs mscnts) 4 .

~Siun deuxnéme tour de scrutin a lleu Ielectlon seffectue ala majonte relative, quel que-soit le nombre de

votants. Si plu51eurs candidats obtlennent un meme nombre de suffrages le plus agé est déclaré élu.

la duree des mandats est fxée a quatre ans renouvelab!es Elle peut étre exceptionnellement redunte ou
‘prorogée, dans lintérét du service, d'une durée ne pouvant excéder un an par arrété du directeur général de

I'agence reglonale de santé dont reléve I'établissement.

lLa convocahon ainsi que ['organisation des operat:ons electorales et des élections incombent au Directeur de

- I'Etablissement selon des modalités fixées dans le Réglement Intérieur de I'établissement I proclame les

résultats et arrete la liste des membres de la Commnss:on Medlcale d Etabhssement

: Les représentants des lntemes sont deS|gnes tous les six mois & chaque début de stage. Hs sont nommeés par le i

preSIdent du directoire aprés avis des organisations représentatives des intemes siégeant au sein de la

- commission de subdivision dont reléve l'etabhssement)

A defaut le Président de la'CME invite, pour la premiére séance de la CME du semestre en cours, les 3

représentants des internes (un représentant pour les intemes de médecine générale, un représentant pour les




- internes de n)édecine des autres specialites, un représentant bour les internes de pharmacie) qui se sont portés‘
- candldats pour représenter les internes, auprés de la Direction aprés concertation avec leurs collégues.

Il PRESIDENCE ET“\I‘ICE-PRESiDENCE DELA COMMISSION MEDICALE D'ETABLISSEMENT

Article 1 : Modalités d'élection (An‘lcle R.6144-5du CSP)
: Le Président et le Vice-Président de la Commission Médicale d'Etablissement sont élus parmi les chefs de

“services, les responsables de structures intemes et les praticiens hospitaliers titulaires pour une durée de 4 ans, :

"~ -lors de la premiére séance de la CME dans sa nouvelle composition issue des élections.

* Dans l'attente des résultats des votes, Ia Présidence est assurée par le praticien le plus &gé. -

Les - fonctions de -président de la commission médicale d'établissemenit sont de quatre ans. Le mandat est
renouvelable une seule fois. Toutefois, pour tenir compte des circonstances Iocales et dans l'intérét du service, le -
directeur général de I'agence regtonale de santé dont reléve letabl!ssement peut a titre exceptlonnel par arrété
‘ motive, autonser Ielectlon aun tr0|31éme mandat. .

7 Le mandat de pre3|dent peut étre exceptlonnellement réduit ou proroge dans l'intérét du service, d'une duree ne
. pouvant excéder un an par arrété du d:recteur general de Iagence reglonale de santé dont reléve l'établissement.

Le vote a fieu au scrulm unlnommal secret et a la majorité absolue Si cette majorité n'est pas afteinte aux deux
.premiers tours, un troisiéme.tour est organisé. La majonte relative suffit au troisiéme tour. En cas degahte entrej
les candidats ayant obtenu le plus grand nombre de voix, le plus &gé d' entre eux est élu.

Article 2 : Incomgatlbllltés, demlssion, fin de mandat (Article R. 6144 51) -
Les fonctions de Président de la Commlssmn Medlcale d Etabllssement sont mcompatlbles avec les fonctlons de

chef de pole

Les fonctions de Presndent de la Commlss«on Medlcale d'Etablissement prennent fin- sur presentatlon de sa
démission au Président du Dtrectoxre ou au terme du mandat de la Commission Medlcale d Etablissement qui f'a -

élu

En cas dempechement dabsence prolongee ou de demlssmn ‘du- Président de la Commlssmn Medicale )
~ d'Etablissement, ses fonctions sont assumees par le Vlce—Premdent de cette commlsswn jusqu'ala désugnaﬂon

o ~d'un nouveau Président.

Artlcle 3 Droits et obligations (An‘fcles D. 6143-37 3,D. 6143-37-5) _
Le temps consacré aux fonctions de Président et au Vice- Président de la Commission Medlcale d’Etablissement

est comptabilisé dans les obhgatlons de service des pratic«ens concernés.

“Le Président et le Vice PreSIdent de Ie CME peuvent bénéficier, s'ils le souhaltent d'une formahon 4 Poccasion
“de leur prise de fonction ou & l'issue_ de leurs mandats en vue de la suite de leur activité ou de la repnse de
lensemble de Ieurs actlwtes medlcales ‘

Artlcle 4: Attrtbutlons du PreSIdent (Amcles L. 6143 7- 3 D. 6143 37 4 D.6143-37- 2)

jLe Presndent de la Commlssmn Medlcale d Etabhssement est Vice- Presxdent du Directoire
- 'Le presndent de la commission médicale d etabllssement exerce les missions et les attnbutlons suwantes

- It coordonne, en lien avec Ie directeur, 'élaboration et la mise en ceuvre du projet médical de |
l'établissement, en conformité avec le contrat pluriannuel d 'objectifs et de moyens et avec le projet




- médical partagé si I'établissement est partie & un groupement hospitalier de territoire . Il en assure le
suivi dela mise oedvre eten dresse le bllan annuel. :

- coordonne la pollthue medlcale de letablnssement A cette fin, il assure notamment les missions
suwantes : ‘
co conlnbue a la diffusion et a 'évaluation des bonries pratiques médicales ;

" o llveille 2 la coordination de a prise en charge du patient ;
ol contribue & Ia'promotion de la recherche médicale et de I innovation lherapeullque
o Il coordonne I elaboratlon du plan de developpement professnonnel continu des personnels
“médicaux ;. :

I présente au directoire ainsi qu ‘au consell de survelllance un rapport annuel sur la mise en

ceuvre de Ia pollthue médicale de Ietabllssement. '

o)

- Conjomtement avec le dlrecteur de lelabllssemenl et aprés concertation avec le directoire .
"o Ndéfinitla pollthue d'amélioration continue de la qualité, de la sécurité et de la per’unence des -
. soins, ainsi que des condltlons d'accueil et de prise en charge des usagers Il est chargé avec le

- Directeur du suivi de cefte politique. I peut organiser des évaluations intemes & cette fin. I

veille a la mise en ceuvre des engagements de I'établissement en matiére d'amélioration de la-

“qualité et de la séurité et la pertinence des soins, qui résultent notamment des inspections des

. autorités de tutelle et de la procédure de certification. :

o |l arméte lorganlsatlon mteme de letabllssement pour les activités cliniques et médico-

: techniques - ~
o IIsigne les contrats de poles clmlques ou medlco technlques mentlonnes 4 l'article L. 6146- 1

- Conjomtement avec le dlrecteur de letabllssement il procede & Ja nomination et met fin aux fonctions
© des chefs poles d'activité clinique et médico-technique., des responsables des structures internes,
servuces ou unités foncllonnelles des poles d'activité cllmque et médico- technlque

- I tient la commnssnon regullérement informée de l'exercice de ses missions et atlnbutlons II presente
o annuellement a la commission médicale detabhssement son programme d'actions, en tenant compte
oo des acllons déja mises en ceuvre :

- présente au directoire ainsi qu 'au conserl de survelllance un rapport annuel sur la mise en ceuvre de la
politique médicale de I'établissement :

S, CONDITIONS D’EXERCICE DES MEMBRES |

Article 1 : lncompatlbllltes mcapamtes. démission d'office, fin de mandat (Amcle R. 6144 4)

- Lorsqu'un membre titulaire de la CME démissionne ou cesse dapparlenlr 4 la catégorie ou a la discipline qu'il
represente en cours de mandat, il est remplace parle suppleanl de la méme catégorie ou de la méme discipline
quia obtenu le plus grand nombre de vo;x .

Les fonctlons des nouveaux membres prennent fin & la date & laquelle auraient cessé celles des membres qu'ils
, remplacent

~ En l'absence d'autre membre suppléant dans la categone ou la dlsmpllne considérée, |l esl pourvu au
remplacement du membre suppléant devenu titulaire, selon les modalités fixées dans le réglement intérieur de -
. I'établissement. Une élection partielle est alors organisée pour qu'il soit procedé au remplacement du membre

suppléant dont le sigge est vacant.




e Lorsqu un membre élu des colleges 3 et 4 se trouve dans f'une des’ snuatlons suivantes, il est prowsowement fait -
~'appel &un suppleant pendant la duree de cette position : :
dlspomblhte
- - mise & disposition & temps complet d'un autre etabhssement
- congés longue maladie ou longue durée, -
S - repnse de jours places surle Compte Epargne Temps avant la mise en retralte

. Artxcle 2 Obhgatlons des membre (Artlcle R. 6144 6 MOdlfle par Decretn°2016 291 du 1 1 mars 2016 - art, 1) a

. Les membres de Ia CME sengagent & ‘suivre reguherement Ies séances - de la Commission. En cas
d mdlspomblllte ilss engagent a prévenlr Ie secretanat de la Direction de leur absence.

. Le secretanat de la CME fient a la dlsposmon du Premdent de 3a CME et du Bureau de la CME le taux de

_ paructpanon de chacun des membres de la CME.
Un membre qui n'aurait pas assisté & 4 séances dans I'année cwne aux séances de la CME peut étre déclaré

' démlssmnnalre aprés avis du Bureau de !a CME Ii est pmcede alors & son remplacement par un suppléant

. Les membres de Ia Commlssmn ainsi que les personnes éventuellement entendues par elie sont tenus é
l'obligation de discrétion professxonnelle a 'égard des informations présentant un caractere confi dentlel dont ils
- ont eu connaissance au cours de leurs travaux. : '

"~ Les membres de la Commission s'attachent & étre presents aux réunions des Sous Commissions ISSUGS dela - '

:CME eté a parhmper aleurs travaux

V. ATTRIBUTIONS DELA COMMISSICN MEDICALE D’éTABLISSEMENT .
(Atticles L.6144-1, R.6144-1, R.6144-1-1, R6144-1-2 R. 6144-2 & R.6144-2-2 du CSF)

- Article 1 : Attributions générales (Article R 6144-13 R 6144-1-2 '
" La Commission Médicale d'Etablissement est consultée sur
e Les projets de délibération mentionnés & l'article L. 6143-1:
' Le projet d'établissement mentionné & l'article L. 6143-2 .
'« Laconvention constitutive des centres hospltahers umvers:ta:res etles conventlons passees en
application de l'article’L. 6142-5; : C
Le compte financier et I'affectation des resultats }
Tout projet tendant & la fusion avec un ou plusieurs établissements publics de santé;
Le rapport annuel surlact/wte de I'établissement presente par le directeur ; _
Toute convention infervenant entre I'établissement public de santé et I'un des membres de son directoire
. oude son conseil de surveillance ;
.. e Les statuts des fondat/ons hosp/talléres créées parletabhssement
e Les prises de participation et les créations de filiales mentionnées a1 ‘article L. 6145-7.
- Les orientations stratégiques de I'établissement, I'état prewstonnel des recettes et des dépenses, le programme
- d'investissement, le plan pluriannuel d'investissement ainsi que le plan global de fi nancement pluriannuel ;’

- Le plan de redressement mentionné a l'article L. 6143-3 ;
- L'organisation interne de letabllssement mentionnée au 7 de I article L. 6143-7. A ce tltre Ia commission se

" prononce notamment sur la cohérence médicale et la conformité au pro;et médical de l'organisation en—peles de
- J'établissement ;

- Les modalités d'accueil et d mtégratlon des professwnnels et étudiants ;
- La gestion prévisionnelle des emplois et compétences s'agissant des personnels medlcaux odontologlques
pharmaceutiques et maieutiques
- La convention constitutive d'un groupement hospitalier de territoire.
- La politique en matiére de coopération territoriale de I'tablissement ;

- La pohthue dela recherche clinique etde I innovation de I'établissement ;




s La polmque d’ accuell et de formation des étudiants de deux1éme et trms;eme cycles des études médicales

- La politique de recrutement des emplois médicaux ;

- Le contrat pluriannuel d ObjeCtlfS etde moyens ;
-~ Les modifications des missions de service public attribuées & Ietabhssement

- -Le plan de développement professwnnel continu relatif aux professnons medlcaleé maleuthues
odontologlques et pharmaceutiques ;
- Les modalités de la politique d'intéressement et le bilan social ;

* - Le réglement intérieur de l'établissement; -
.- L'organisation des paroours professmnnels et l'accompagnement des personnels tout au Iong de la carriere. A

ce titre elle donne un avis sur la politique de formation tout au long de la vie -

- le schéma directeur des systémes d'information et sa mise en ceuvre

-~ La commission médicale d'établissement élabore et propose au directoire le -projet médical d'établissement,
- partie intégrante du projet d'établissement, en cohérence avec le projet d'établissement et le projet médical
~_partagé du groupement hospitalier de territoire. Le président de la commission médicale d'établissement

‘coordonne son élaboration avec le directeur selon une procédure qu'il définit. Les équipes médicales concernées

sont associées & cette élaboration. Apres concertation avec le directoire, le président de la commission médicale

. et'le directeur peuvent demander & la commission médicale detabhssement de modut" ier ou de compléter sa
- proposition de projet medical. : . :
g Le prOJet médical est approuvé par le directoire.

La commlssnon peut egalement etre consultée sur les matleres mentlonnees a l'artlcle R. 6144-1-2,

Dans les etabhssements pames a -un groupement hospntaher de temtmre ‘la commission mednca!ev

d' etabhssement veille, dans I'exercice de ses compétences consultatives, & la cohérence des projets qui lui sont
soumis avec la stratégie médicale et le projet médical partagé déf ms au niveau du groupement,

" La commission médicale detabhssement ainsi que son preSIdent et ses sous- commissions, ont accés a

I'ensemble des informations nécessaires aux travaux relevant de leurs attributions, notamment en matiére de

- -gestion des ressources humaines des personnels médicaux, pharmaceutiques, odontologlques et maieutiques.

: La commission medlca!e d étabhssement est informée sur les matiéres sunvantes (article R6144 1 1):

. Le rapport annuel portant sur I'activité de I etabllssement
- Le bilan annuel des tableaux de service ‘ '

- Le projet de'soins infirmiers, de rééducation et médlcotechnlques .
" - Laprogrammation de travaux, l'aménagement de locaux ou Iacqunsmon d' equ;pements susceptlbles d'avoir

un lmpact sur la qualité et la sécurité des soins.

La comission médicale detabhssement peut faire au Président du Dlrectmre des proposmons sur les matiéres

. sunvantes (article R6144-1-2) :

Toute opératlon liée a la mise en ceuvre du prolet medlcal ainsi que les modahtes de sulvi et d évaluation
de celui-ci

‘- le programme dactlons relatlf a Iamehoratlon continue de la- quahte et de la sécurité des soins de

- l'établissement ainsi que des conditions d'accueil et de prise en charge des usagers, en cohérence, si
" létablissement est partie & .un groupement hosp|taher de. temto:re avec la politique territoriale du
groupement en la matiére '

- - le programme d'actions de mise en ceuvre du prOJet managenal pour son volet relattf aux personnels

médicaux, odontologiques, pharmaceuttques et maieutiques

- lorsque I'établissement est partie & un groupement hospitalier de temitoire, la déclinaison des orientations

stratégiques du groupement en matiére notamment d'attractivité des professionnels médicaux,
odontologiques, pharmaceunques et maieutiques ;

.- le programme d'actions de mise en ceuvre de la politique de coopération hospltahere y compris pour la

. coopération avec les partena|res de ville, en partncuher les communautés professionnelles temtonales de
. santé; :




S le programme d actrons de mise en ceuvre du proret social, pour son volet relatif aux personnels medrcaux =

.odontologiques, pharmaceutiques et maieutiques ;
- lorsque l'établissement. est un centre hospitalier et unrversrtarre la mise en aeuvre des conventrons
o d assocratron avec les groupements hosprtahers de temtorre :

‘Article 2 Attnbutrons dans le domarne de Ia pohtrque d’amelroratron continue de la- qua!tre et de la .
- séeurité des soins (artrcle R6144-2) o

: La CME contribue a lelaboratlon de Ia polrtrque d amelroratron contrnue de la qualité et de la sécunte et de la

pertinence des soins, notamment en ce qui conceme :

la gestlon globale et coordonnée des risques visant a lutter contre les infections associées aux soms eta _ S

prévenir et traiter 'atrogénie et les autres événements indésirables liés aux activités de I etabllssement
les dispositifs de vigilance destinés a garantir la sécurité sanitaire ;

la polltrque du médicament et des dlsposmfs médicaux stériles ;

la prise en charge de la douleur;

" - le plan de développement professionnel continu pour le personnel médical, maleutrque odontologique et.

pharmaceutrque en cohérence le cas échéant avec les orientations définies au niveau du groupement

¢

_lEIIe contribue également a Ielaboratlon de projets relatifs aux conditions d'accueil et de prise en charge des ,

usagers, notamment :

‘la réflexion sur Méthique liée accueil etala prise en charge médrcate

I'évaluation de la prise en charge des patients, et en par’ucuher des urgences et des admrssrons non
* programmées ;-

lévaluation de a mise en ceuvre de la politique de soins palliatifs ; :

. le fonctionnement de fa permanence des soins, le cas échéant par secteur d'activité ;

I organrsatron des parcours de sorns

PR Em" in, Ia Commission Médrcale d Etabllssement

. _propose au directeur-un programme d'actions assom drndrcateurs de suivi. Ce programme prend en
_compte le bilan des améliorations mises en ceuvre a la suite de I'analyse des événements indésirables: Il

“comprend les actions nécessaires pour répondre aux recommandations du rapport de certification et .. -
mettre en ceuvre les objectifs et les engagements fixés dans le contrat pluriannuel dobjectrfs etde -
:moyens de ['établissement en matiére de sécurité des sorns et d amehoratron contlnue de la quahte Ce - -
- programme est assorti d' indicateurs de suivi.

La CRUQ etla CSIRMT contnbuent égalementa elaboratron de ce programme d actions.

Elabore un rapport annuel presentant notamment I evolutron des indicateurs de suivi.

- Ce programme ‘d'actions ainsi que le rapport annuel sont tenus ala drsposmon du Drrecteur Général de 'Agence

Regronale de Santé par le Drrecteur de I Etabhssement

V. MODALITES DE FONCTIONNEMENT »

(Articl R.6144-6 du CSP)

| Artrcle 1.: Composition du Bureau de laCME -

Le Bureau de la Commission Médicale d'Etablissement est composé des membres survants

le Président de la Commission Médicale d'Etablissement ;

le Vice- Président de la Commission Médicale d'Etablissement ;

les chefs des pdles cliniques et médico techniques

5 praticiens au plus membres de la CME, désignés par le Président,

Article 2 : Missions du Bureau de la CME

Les missions du Bureau de la Commission Médicale d’Etablissement sont :

de participer & l'ordre du jour de la CME, anété par le Président de la CME aprés avis du Directeur




L de préparer les réunions de la CME.

-~ de suivre les dossiers rmpquuant la CME, en lien avec le Drrecteur et ses adjoints :

o= de representer le Président de la CME & lintérieur et & Pextérieur de I'établissement, sur delegatron du
. Président, al exceptlon des cas ol cette representation est prévue par voie réglementaire ‘

- . de proposer la mise en place de groupes de travail dans le cadre des attributions dela  CME

E o de pouvorr entendre tout praticien de I etabllssement soit son statut en cas de difficulté professmnnelle

o Le Bureau se réunit regulrerement a l'rnrtratrve de son Presrdent notamment avant chaque CME Aucoursdeses -

reunrons il peut entendre ou rnvrter toute personne dont il souharte sotlrcrter J'avis.

'Amcte 3: Commrssmns au sein de la Commrssron Médlcale d’ Etabllssement

La Commission Médicale d'Etablissement met en place des commissions nécessaires a la discussion, a I analyse

‘et & l'élaboration de ses projets, ainsi qu'a Forganisation et au fonctronnement médical. Le mandat de ces

commrssrons exprre en meme temps que celuide la Commrssron Médicale d'Etablissement.

Artrcle 4: Organisation et tenue des réunions (Artrcle R. 6144 6 du CSP)

o La Commtssron Meédicale d' Etablrssement se reumt au moins quatre fors par an,

B S la srtuatron le necessrte la Commrssron Medrcate d Etablrssement peut se tenir en visioconférence.

La Commrssron Médicale d' Etablrssement se réunit sur convocatron de son Président. Elle est également réunie
a la demande soit d'un tiers de ses membres, soit du président du dlrectorre, soit du drrecteur général de 'agence

- regronale de sante sur[' ordre du Jour qu fils proposent

Sauf urgence, l'ordre du j jOUI‘ est envoye au moins sept ]ours a lavance aux membres de la Commission, aux -
personnes qui y siégent avec voix consultative ainsi qu'aux personnes conviées en tant qu'experts.

.Encasd urgence le detar mentronne al'alinéa precedent peut étre abrégé par le Presrdent

“Les convocatrons sont adressées par cournel a ladresse électromque professronnelle Les membres de la CME
' désirant recevoir Ia convocation par courrier, dorvent en faire la demande écrite au secrétariat de la Direction.

Des personnahtes exterreures ou des professronnels de santé competents sur des questrons inscrites & l'ordre du-

_jour et dont Iexpertrse est utile' au bon fonctionnement des travaux de la Commission peuvent étre appelés a

intervenir en seance sur rnvrtatron du Président de la Commlssron Médicale d'Etablissement,

“la duree d une séance de CME ne peut étre superreure a 3 heures, sauf exceptron Pour que cette duree soit
- bien observée, les régles suivantes dorvent étre respectées :

- les membres de la CME sengagent a étre presents a lheure indiquée sur les convocatrons afin’ in que les

" séances débutenta I'heure.

- les présentatrons vrsuelles des dossrers ne devront pas depasser 10 mrnutes sauf exceptron

. "Artrcle 4 Suspenswn ou renvoi de séance '
~Le Président peut suspendre la séance ou prononcer son renvoi. Dans ce cas, la Commission Medrcate
" d'Etablissement est réunie & nouveau dans un délai minimal de 3 jours et au pius tard de 8 jours. :

(Article R6143 9 Modifié par Décret n°2010 -361 du 8 avril 2010 - art. 1 : concerne le conseil de surveillance)

- Article 5 : Quorum et votes
‘La Commission Médicale d'Etablissement ne peut detrberer valablement que Iorsque le nombre de ses membres

assistant & la séance est d'au moins 20 membres. )
Toutefols, quand, aprés une -convocation réguliére, ce quorum nest pas atternt lavis pris & l'occasion d'une

" seconde réunion est réputé valable quel que soit le nombre de membres présents.




Article 6 : Votes

Hormis les cas ou un vote formel est requis, le Président de la CME peut recueillir, par un vote indicatif, 'avis de
la CME sur les matiéres relevant de ses attributions générales soumises a consultation et de ses attributions
dans le domaine de la politique d'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins.

Lorsqu'il est procédé a un vote, celui-ci peut avoir lieu a mains levées, sauf si I'un des membres présent
demande qu'il ait lieu a bulletins secrets. En cas de partage égal des voix, un second tour de scrutin est organiseé.
En cas de nouvelle égalité, la voix du Président est prépondérante.

Les votes par correspondance ou par procuration ne sont pas admis.

Article 7 : Officialisation des débats

Les relevés de conclusions sont conservés dans un registre, sous la responsabilite du Président de la
Commission Médicale d'Etablissement.

Ce registre est tenu a la disposition des membres de la Commission Médicale d'Etablissement, du Conseil de
Surveillance, du Directoire et de I'équipe de Direction qui peuvent le consulter sur place. lls peuvent également
obtenir des copies ou des extraits des relevés de conclusions.

Article 8 : Comptes-rendus

Les contributions, avis et voeux émis par la Commission Médicale d'Etablissement font I'objet d'un proces verbal
transmis a tous ses membres et aux praticiens titulaires de I'établissement

Le Président de la Commission Médicale d'Etablissement informe par ailleurs I'ensemble du corps médical des
contributions, avis et voeux émis pour la Commission dans le cadre de ses attributions, et en assure le cas
échéant la publicite.

Article 9 : Moyens de fonctionnement (Articles R.6144-6 et D.6143-37-4)
L'établissement concourt au bon fonctionnement de la CME et met a sa disposition a cette fin, des ressources
humaines et matérielles.

Article 10 : Assemblée Générale
La Communauté Médicale de [I'Etablissement peut se réunir en Assemblée Générale de I'ensemble des
praticiens de I'Etablissement sur l'invitation de son Président.

Article 11 : Modification du Réglement Intérieur

Le Réglement Intérieur de la CME peut faire I'objet de modifications sous forme d'avenants a la demande du
Président de CME, du Directeur, ou a la demande de 2/3 des membres de la CME.

Tout projet de modification est préalablement soumis au vote des membres de la CME, sauf s'il releve d'une
disposition réglementaire.

Fait a Vannes, le 23 juin 2021,

e Directeur dli Centre Hospitalier

\\ER BRE, Bretagne Atlantique,

ssement Sappdrt du Groupement Hospitalier
iande Atlantique

()

OUTURIER
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PREAMBULE

Le reglement intérieur de fonctionnement du CTE du CHBA, désigné ci-aprés par le terme
« Comité», a pour objet de préciser la composition, [’organisation et les modalités de
fonctionnement de celui-ci, dans le respect de la réglementation en vigueur.

ARTICLE 1 — CONSTITUTION DU CTE

Conformément a ’article L.6144 et suivants du code de la santé publique, il est créé, au
Centre hospitalier Bretagne Atlantique Vannes-Auray un Comité Technique d'Etablissement doté
de compétences consultatives dans les matiéres et dans les conditions fixées par voie
réglementaire.

ARTICLE 2 — COMPOSITION DU CTE

2.1- Les membres

Le comité technique d'établissement du CHBA comprend :

- le directeur de I'établissement ou son représentant, président

- 15 membres titulaires et 15 membres suppléants représentant les personnels relevant du
titre IV du statut général des fonctionnaires regroupés en un collége unique.

2.2 — Les participants a titre consultatif et occasionnel

2.2.1-Représentant de la Commission médicale d’établissement

Un representant de la commission médicale d'établissement, désignée par celle-ci en son
sein, assiste, avec voix consultative, a chacune des réunions du CTE.

2.2.2-Experts et collaborateurs du Directeur

Le président du comité, a son initiative ou & la demande de membres titulaires du comité,
peut convoquer des experts afin qu'ils soient entendus sur un point inscrit a l'ordre du jour.
Toute demande ou refus sera motivé.

Les experts n'ont pas voix délibérative. Ils ne peuvent assister qu'a la partie des débats
relatifs aux questions motivant leur présence sans pouvoir participer au vote.

Lorsque I'ordre du jour du comité comporte des questions intéressant I'hygiéne, la sécurité
et les conditions de travail, le médecin du travail assiste avec voix consultative  la
réunion du comité.

Le président du comité, en sa qualité de chef d'établissement, peut se faire assister du ou

des collaborateurs de son choix, sans que celui-ci ou ceux-ci puissent prendre part aux
votes.



ARTICLE 3 — ATTRIBUTIONS ET COMPETENCES

Le comité technique d'établissement est consulté sur des matieres sur lesquelles la
commission médicale d'établissement est également consultée ; ces matic¢res sont les suivantes :

1° Les projets de délibération mentionnés a l'article L.6143-1 du CSP soit : le projet
d'établissement, la convention constitutive des centres hospitaliers universitaires et les
conventions, le compte financier et I'affectation des résultats, toute mesure relative a la
participation de 1'établissement & une communauté hospitali¢re de territoire dés lors qu'un centre
hospitalier universitaire est partie prenante ainsi que tout projet tendant a la fusion avec un ou
plusieurs établissements publics de santé, le rapport annuel sur I'activité de I'établissement
présenté par le directeur, toute convention intervenant entre l'établissement public de santé et I'un
des membres de son directoire ou de son conseil de surveillance, les statuts des fondations
hospitaliéres créées par l'établissement. L. 6143-1 ;

2° Les orientations stratégiques de I'établissement et son plan global de financement pluriannuel ;
3° Le plan de redressement mentionné a l'article L. 6143-3 ;

4° L'organisation interne de I'établissement mentionnée au 7° de l'article L. 6143-7 ;

5° Les modalités d'accueil et d'intégration des professionnels et étudiants ;

6° La gestion prévisionnelle des emplois et compétences.

Le comité technique d'établissement est également consulté sur les matietes suivantes :

1° Les conditions et I'organisation du travail dans 'établissement, notamment les programmes de
modernisation des méthodes et techniques de travail et leurs incidences sur la situation du

personnel ;

2° La politique générale de formation du personnel, et notamment le plan de formation ainsi que
le plan de développement professionnel continu ;

3° Les critéres de répartition de la prime de service, de la prime forfaitaire technique et de la
prime de technicité ;

4° La politique sociale, les modalités de la politique d'intéressement ainsi que le bilan social ;

5° La politique d'amélioration continue de la qualité, de la sécurité des soins et de la gestion des
risques ainsi que les conditions d'accueil et de prise en charge des usagers ;

6° Le réglement intérieur de 1'établissement.

Le comité est réguliérement tenu informé de la situation budgétaire et des effectifs prévisionnels
et réels de l'établissement. Il est également informé du contrat pluriannuel d'objectifs et de
moyens mentionné a l'article L. 6114-1 ainsi que du budget prévu a l'article L. 6145-1 et des
décisions mentionnées au 8° de l'article L. 6143-7



ARTICLE 4 - FONCTIONNEMENT DU CTE

4.1 — Désignation d’un secrétaire

Le comité élit chaque année parmi les membres titulaires un secrétaire et un secrétaire
adjoint. Le secrétaire adjoint supplée I’absence ou I’indisponibilité temporaire du secrétaire.
En I’absence de 1’élection d’un secrétaire adjoint, et si le secrétaire était absent en séance, le
Président sollicite les membres présents pour désigner le secrétaire de la séance en question.

4.2 Entrée en fonction et durée du mandat des membres

Les modalités de prise de fonctions et la durée du mandat des membres sont définies par
I"article R.6144-46 du code de la santé publique.

Le remplacement d’un représentant quittant sa charge en cours de mandat doit étre
effectuée dans le délai d’un mois.

4.3 — Organisation des réunions

4.3.1-Nombre de réunions

Le comité se réunit au moins une fois par trimestre.

4.3.2-Durée des réunions

La durée maximum d’une réunion ne doit pas dépasser 4 heures environ Au-deld de
cette durée, une interruption de séance d’une demi-heure au moins est ménagée.

4.3.3-Convocation et ordre du jour

Les réunions du comité ont lieu sur convocation de son président, a l'initiative de celui-
ci ou sur demande écrite de la moitié au moins des représentants titulaires du personnel.
Dans ce dernier cas, le comité est réuni dans un délai d'un mois.

La convocation est accompagnée de 'ordre du jour de la séance. Communication doit
étre donnée aux membres des pic¢ces et documents nécessaires & l'accomplissement de
leurs fonctions au plus tard quinze jours avant la date de la séance, sauf cas exceptionnels
justifiés par lurgence ou le caractére complémentaire de 1’information. Cette
communication peut étre faite via la messagerie interne.

Egalement, & chaque fois que possible, les présentations faites en séance a 1’aide d’un
support (ex : Powerpoint) feront I’objet d’une diffusion papier en séance.

L'ordre du jour est fixé par le président. Doivent notamment y étre inscrites les questions
entrant dans la compétence du comité dont l'examen a été demandé par la moitié au moins
des représentants titulaires du personnel.

Sous réserve de transmettre les questions dans les délais impartis, certaines questions des
représentants du personnel pourraient étre inscrites a ’ordre du jour de la séance du CTE
ou de la suivante notamment, lorsque les trois organisations syndicales représentatives le
sollicitent, lorsque la question appelle une réponse fouillée, lorsqu’un syndicat estime que
la question mérite d’étre débattue en séance.

4.3.4-Quorum

Le comité ne délibére valablement que si la moitié au moins de ses membres ayant
voix délibérative sont présents lors de l'ouverture de la réunion. Lorsque ce quorum n'est



pas atteint, une nouvelle réunion est organisée dans un délai de huit jours. Le comité siége
alors valablement sur le méme ordre du jour quel que soit le nombre de membres présents.

4.3.5-Participants
Les suppléants remplacent les titulaires en cas d’absence temporaire.

11 est toutefois admis, dans un objectif de formation, que, lorsqu'ils ne siégent pas avec
voix délibérative en application de l'article R. 6144-48, les membres suppléants peuvent
assister aux séances du comité dans la limite d'un représentant par organisation syndicale
ou par liste mentionnée au dernier alinéa de l'article L. 6144-4, sans pouvoir prendre part
aux débats ni aux votes. Le Président est informé en début de réunion de la présence du
suppléant.

Les séances du comité ne sont pas publiques.

Les personnes participant, & quelque titre que ce soit, aux travaux du comité technique
d'établissement sont tenues a l'obligation de discrétion professionnelle a raison des piéces
et documents dont ils ont eu connaissance a I'occasion de ces travaux.

4.3.6-Commission de formation

Une commission de formation, émanant du CTE, est mise en place pour assurer les missions en
lien avec 1’¢laboration et le suivi du plan de formation, 1’étude de thémes transversaux liés a la
formation et notamment suite a des évolutions réglementaires, la mise en ceuvre de nouveaux
dispositifs de formation et d’actions en faveur de la promotion de la formation continue et la
promotion professionnelle.

Elle est composée comme suit

la directrice des ressources humaines et le directeur adjoint,

la coordinatrice générale des soins ou son représentant

6 représentants du personnel désignés par les organisations syndicales parmi les élus au
CTE, selon une représentation propottionnelle au nombre de voix obtenues lors de
I’élection au CTE. Chaque organisation syndicale représentée désigne un suppléant pour
chaque membre titulaire.

Le fonctionnement de cette commission est repris dans un réglement intérieur annexé au présent
réglement intérieur.

4.4 — Avis et voeux du CTE

Le CTE détermine ses modalités de fonctionnement de fagon collégiale, Si le recours a
un vote se révele nécessaire, que ce soit pour son organisation interne ou pour prononcer les
avis requis par la loi, la décision est prise & la majorité des membres présents ayant voix
délibérative.

Le comité émet des avis ou des voeux a la majorité des suffrages exprimés. S'il est

procédé a un vote, celui-ci a lieu a main levée, sauf s'il est demandé un vote a bulletin secret.
Le président ne prend pas part au vote.

En cas de partage égal des voix, l'avis est réputé avoir été donné ou la proposition

formulée.



Les avis ou voeux émis par le comité sont portés par le président a la connaissance du
conseil de surveillance de l'établissement qui suit I’approbation du compte-rendu de la
séance.

IIs sont également portés par voie d'affichage et de dépdt sur le site intranet, a la
diligence du directeur de I'établissement, & la connaissance du personnel dans un délai de
quinze jours.

Un proces-verbal de chaque séance est établi. Il est signé par le président et le
secrétaire et transmis dans un délai de trente jours aux membres du comité. Ce proces-
verbal est soumis 4 approbation lors de la séance suivante.

Le comité doit, dans un délai de deux mois, étre informé, par une communication écrite
du président des suites données a ses avis ou voeux.

4.5 — Les moyens de fonctionnement

Toutes facilités doivent étre données aux membres du comité pour exercer leurs
fonctions.

Un congé de formation avec traitement est attribué aux représentants titulaires du
personnel au comité technique d'établissement selon les modalités définies par [’article
D.6144-81 du code de la santé publique. La durée maximale de ce congé est de cing jours.
Tout nouveau mandat ouvre droit au renouvellement de ce congé.

Les dépenses prises en charge par I'établissement au titre de cette formation ne
s'imputent pas sur le financement des actions de formation prévues par le décret n° 90-319 du
5 avril 1990 relatif a la formation professionnelle continue des agents de la fonction publique
hospitaliére.

Les membres titulaires et suppléants du comité et les experts convoqués ne pergoivent
aucune indemnité du fait de leurs fonctions dans ce comité. Ils sont toutefois indemnisés de
leurs frais de déplacement et de séjour dans les conditions fixées par la réglementation.

ARTICLE 5 —RELATIONS DU CTE AVEC LES AUTRES INSTANCES DU CHBA

5.1- Représentation du CTE a la CME prévue par I’article L.6144-3-1 du code de la santé
publique.

Le Comité désigne pour le représenter & la CME un représentant titulaire et un
représentant suppléant; le représentant suppléant remplace le titulaire en cas d’absence ou
d’indisponibilité temporaire.

Le représentant du CTE a la CME rend compte oralement et sans débat des délibérations
de la CME susceptibles d’intéresser le CTE.

5.2- Relations avec le CHSCT

Le Comité peut confier au CHSCT le soin de procéder a des études sur les matieres de sa
compétence.



ARTICLE 6 — ADOPTION DU REGLEMENT INTERIEUR

Le présent réglement intérieur de fonctionnement du CTE est soumis au vote du Comité. Il
doit €tre adopté a la majorité absolue des votes exprimés par les membres présents, a défaut par
un vote a la majorité relative lors d’un second scrutin.

Une fois adopté par le Comité, le réglement intérieur est porté & la connaissance du Conseil
de Surveillance qui I’intégre dans le réglement intérieur général du Centre hospitalier Bretagne
Atlantique.

Toute modification du présent réglement intérieur s’effectue selon les mémes modalités.

Le Directeur du Centrg Hospitalier
Bretagne Atlagtique,
Etablissement suppoft du G upemenkl-lospltalier
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ANNEXE 1

Président : M. Ie Directeur

Représentant de la C.MLE_: M. le Docteur DEMOULIN

Représentants des personnels relevant du titre IV du statut général des fonctionnaires - Version du 22/01/2019

TITULAIRES (15) | SUPPLEANTS (15)
COLLEGE UNIQUE
BERTHAULT Christéle GUEVELILOU Annick
Sage-femme Manipulateur Radio
PALAUD Gilles GUGUIN Catherine
Aide-soignant Aide-soignante
DANO Catherine Mme LUTRINGER Paule
IBODE IDE
PALOMO Isabelle LE RAY Frangoise
AMA Aide-soignante
CFDT
JEGO Marie Renée HAGUET Geilles
Aide-soignante TSH
QUILLIVIC Christophe BOUILLY Rose
Ouvrier Professionnel Aide-soignant
CADUDAL Nolwenn BERGERAS Céline
Infirmiére ASH
EVENO Sylvie NICOLET Olivier
Aide-soignante Aide-soignant
LE ROHELLEC Denis LE FALHER Nathalie
Infirmier Infirmiére
ALLAIRE Christian LEYS POZZO Muriel
Masseur Kinésithérapeute Alde-soignante
CGT

COUPANEC Virginie LE MAITRE Marina
Aide-soignante Coursier
NOEL Patricia DAVENET Martial
Infirmiére Maitre ouvrier
MEDER Myriam CHAOUCHI Vincent
Aide-soignante Infirmier
DELLISTE Céline ROUSSEAU Frangois
Infirmiére Aide-soignant

FO BISSERIE Florence TENDRON Evelyne
Aide-soignant Aide-soignante

Participants au tire de Particle R, 6144-71, alinéa 3 du CSP :

DRH

Membre de I’équipe de Direction en fonction des sujets




BROCELIANDE ANNEXE 2
 ATLANTIQUE

(\ / GROUPEMENT HOSPITALIER
o Vannes - Auray

Commission de formation
continue

— REGLEMENT INTERIEUR —

Vu le décret n° 2010-436 du 30 avril 2010 relatif au comité technique d’établissement des
établissements de santé,

Vu le décret n°2008-824 du 21 aout 2008 sur la Formation Professionnelle Tout au Long de la
Vie,

Vu I'avis du comité technique d’établissement du 20 décembre 2011,

Vu l'avis de la commission de formation continue du 14 novembre 2011,

| /| Composition

La commission de formation est composée de la maniére suivante.

- la directrice des ressources humaines et le directeur adjoint,

- la coordinatrice générale des soins ou son représentant

- 6 représentants du personnel : désignation par les organisations syndicales parmi les
élus au CTE, selon une représentation proportionnelle au hombre de voix obtenues lors
de |'élection au CTE. Chaque organisation syndicale représentée désigne un suppléant
pour chagque membre titulaire.

Suite aux élections du 06 décembre 2018, les représentants du personnel a la commission

de formation se répartissent comme suit : 3 CFDT, 2 CGT, 1 FO

Un représentant de chaque pdle clinique ou médico-technique participe aux réunions de la
commission de formation dont I'ordre du jour concerne le projet de plan de formation et sa

réalisation.

Le responsable du service formation et un cadre formateur de I'IFSI participent aux séances en
qualité d’experts associés
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Il / Missions

a) missions liées au plan de formation
> cadrage et orientations du plan de formation

» Examen du projet de plan de formation avant présentation au CTE. Cet examen doit se
faire dans le respect des projets de formation des poéles.

» Analyse de la réalisation du plan de I'année précédente : cette analyse est effectuée lors
du premier trimestre de I’année N+1, a partir des données statistiques préparées par le
service formation

> Analyse de la réalisation du plan de I’année en cours: un bilan intermédiaire de la
réalisation du plan de I’année en cours est présenté a la commission de formation a la
fin du premier semestre

b) thémes transversaux

La commission de formation continue a également pour mission de traiter de tous les thémes
transversaux liés a la formation et notamment des modalités de mise en ceuvre des évolutions
réglementaires et des nouveaux dispositifs de formation.

Elle propose des actions de communication en faveur des agents du CHBA visant a promouvoir
la formation continue et la promotion professionnelle.

Elle peut mener, a partir des éléments produits par le service formation, des études statistiques

dans le champ de la formation ayant pour objet d'étayer ou d'argumenter des propositions,
et/ou de suivre certaines actions de formation.

lll / Fonctionnement

1. Dispositions générales

»  CALENDRIER DES REUNIONS

La commission se réunit 6 fois par an. 4 réunions au moins sont consacrées au plan de
formation (cadrage et orientations, projet, bilan intermédiaire, réalisation)

Au cours du dernier trimestre de ’année, un calendrier prévisionnel des réunions est
proposé et adopté pour I'année suivante.

Ce calendrier est communiqué a '’ensemble des membres concernés et aux personnes
associées.

11



ORDRE DU JOUR

L'ordre du jour des réunions est arrété par le directeur-adjoint chargé des ressources
humaines, en concertation avec le responsable de la formation continue.

Tout membre de la commission peut proposer au directeur-adjoint chargé des ressources
humaines un point a inscrire a I'ordre du jour.

CONVOCATION

La convocation aux réunions de la commission et les documents joints sont adressés

systématiquement a I’ensemble des membres, ainsi qu’aux personnes associées aux
réunions, huit jours francs avant la date de la réunion.

Il revient au service de formation de réaliser I’envoi des convocations.

ANIMATION DES REUNIONS

Les réunions sont animées conjointement par le directeur ou le directeur-adjoint
chargé des ressources humaines et le responsable de la formation continue.

ORGANISATION DES SEANCES

LES SEANCES DE LA COMMISSION NE SONT PAS PUBLIQUES. CEPENDANT, LA COMMISSION PEUT INVITER ET
ENTENDRE TOUTE PERSONNE QUALIFIEE DONT LA PRESENCE LUI PARAIT UTILE A L'EXAMEN DES QUESTIONS
INSCRITES A L’ORDRE DU JOUR DE LA SEANCE.

COMPTE-RENDU DES SEANCES

Chaque séance fait I'objet d'un compte-rendu rédigé par le service de formation continue.
Ce document est envoyé aux membres de la commission de formation et aux personnes
associées ; il est joint a la convocation pour la réunion suivante,

RAPPORT D’ACTIVITE ANNUEL

Dans le cadre de la réalisation du bilan social de I'établissement, un rapport d’activité est
élaboré par le service de formation continue. Ce document intégre les données relatives aux
réunions de la commission et a la politique de I'établissement en matiére de formation
continue.

Les membres de la commission de formation continue et les personnes associées sont
destinataires de ce rapport.

12



V / Moyens de fonctionnement

» La commission dispose des moyens nécessaires a son fonctionnement.

> Le secrétariat de la commission est assuré par le service de formation continue.

VI / Modifications du reglement intérieur
> Le réglement intérieur peut faire I'objet de propositions de modifications a I'initiative du
directeur-adjoint chargé des ressources humaines ou du tiers des membres de la

commission.

> Ces propositions sont adoptées a la majorité absolue des membres en exercice.

Fait a Vannes, le 22 janvier 2019

Le Directeur du-€entye-Hias
Bret?%w}
Etablissement s 88 ehiAgspitalier
Fo
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ANNEXE 3

Réglement Intérieur du

Comité d’Hygiene, de Sécuriteé et
des Conditions de Travail



BROCELIANDE
- ATLANTIQUE

' GROUPEMENT HOSPITALIER
Vannes - Auray

du

Gomité d’Hygiene, de Sécurité

et des Conditions de Travail

Présenté au CHSCT du 21 juin 2019 el adopté




2 Sommaire

TEXTES DE REFERENCE

Code du travail

Circulaire DH/SD n°311 du 8 décembre 1989

ARTICLES DU REGLEMENT INTERIEUR

ARTICLE 1 ~ REGLEMENT INTERIEUR

ARTICLE 2 - CONSTITUTION DU CHSCT

ARTICLE 3 ~ COMPOSITION et DEIGNATION DES MEMBRES DU CHSCT

3.1 - Présidence

3.2 - Les membres ayant voix délibérative

3,3 - Les membres consultatifs permanents

3.4 -~ Communication de la composition du CHSCT

ARTICLE 4 ~ MISSIONS ET COMPETENCES

4.1 - Missions du CHSCT
4.2 - Gompétences du CHSCT
4.3 - Consultation du CHSCT (art L4612-8 & L4612-15)

ARTICLE 5~ FONCTIONNEMENT DU CHSCT

5.1 - Secrétariat du CHSCT

5.2 - La tenue des réunions

5.3 - Les délibérations du CHSCT

5.4 - Les moyens de fonctionnement

5.5 - Les procédures spécifiques prévues parle Code du travail
5.6 — Commisslon Travaux-Aménagements

ARTICLE 6 - RELATIONS DU CHSCT AVEC LES AUTRES INSTANGES DU CHBA

6.1 - Avec le Comité Technique d’Etablissement
6.2 - Avec d'autres instances

ARTICLE 7 ~ ADOPTION DU REGLEMENT INTERIEUR




ARTICLE 1 - REGLEMENT INTERIEUR

Le réglement intérieur de fonctionnement du CHSCT du CHBA a pour objet de préciser la composition, forganisation et les
modalités de fonclionnement du CHSCT mis en place dans ['établissement, telles que définies par la réglementation en vigueur.

ARTICLE 2 - CONSTITUTION DU CHSCT

Un Comité Hygiene et Sécurité des Conditions de Travall est constitué au Centre Hospitalier Bretagne Allantique conformément &
I'arlicle R 4615-3 du Code du Travail

ARTICLE 3~ COMPOSITION et DESIGNATION DES MEMBRES du CHSCT

Le CHSCT du CHBA est constitué conformément aux dispositions des articles 4615-9 & R 4615-12 du Code du Travall. Il est
composé de membres ayant voix délibérative et de personnes présentes a titre consultatif

3.1 Présidence
Le CHSCT est présidé par le chef d'établissement ou son représentant. Le Président ne prend pas part aux votes, sauf lors de la
délibération concernant les modalités de fonctionnement et l'organisation des travaux (arl L4614-2 du Code du Travall). Le

Président peut s'entourer des collaborateurs de son choix, en fonction des poinls inscrits & l'ordre du jour,

3.2 Les membres ayant voix délibérative

- des représentants des personnels relevant du fitre IV du statut général des fonctionnaires : 9 membres fitulaires et 9
membres suppléants, Les représentants sont désignés par les organisations syndicales existant dans ['établissement, Les siéges
sont attribués proportionnellement au nombre de voix recueillies lors du renouveliement du Comité Technigue d'Etablissement

- des représentants des personnels médicaux, pharmaciens et odontologistes : 2 membres fitulaires et 2 membres
suppléants, désignés par la Commission Médicale d'Etablissement parmi ses membres.

La composition du Comité est jointe en annexs et fait 'objet des actualisations nécessaires.

Le renouvellement des représentants du personnel intervient dans un délai de trois mois a compter du renouvellement du
Comité Technique d'Etablissement. Leur mandat est renouvelable.

Le mandat d’un représentant peul prendre fin :

- lors du renouvellement du comite

- lorsqu'il cesse ses fonctions dans 'établissement

- lorsqu'il est frappé de I'une des incapacités du code électoral

- lorsque 'organisation syndicale qui I'a désigné en fait la demande.

Le remplacement d'un représentant quitlant sa charge en cours de mandat doit étre effectué dans le délal d'un mois.

Les suppléants remplacent les fitulaires absents lors d'une réunion du CHSCT. I} est admis, dans un objectif de formation, qu'un
suppléant par organisation syndicale puisse assister  la séance en plus des litulaires.




3.3 Les membres consultatifs permanents

Selon les termes de l'arlicle R.4615-12, assistent aux réunions 4 titre consultatif :

* le médecin du travail

* le directeur des services économiques ou son représentant

* Pingénieur responsable des services techniques ou son représentant
*Je coordonnateur général des soins ou le directeur des solns

* |le médecin responsable de I'équipe opérationnelle d'hygiéne

L'inspecteur du travail et le responsable de la prévention de fa CPAM sont destinataires de P'ordre du jour el peuvent assister
aux réunions (art L4614-11),

3.4 Communication de la composition du CHSCT

Un tableau décrivant la composition nominative du CHSCT est diffusé dans 'ensemble des services pour affichage obligatoire et
permansent.

ARTICLE 4 - MISSIONS ET COMPETENCES

4.1 Missions du CHSCT

Les missions du CHSCT sont définies par I'article L.4612-1 du Code du Travail :

Contribuer & la protection de la santé physique et mentale et de la sécurité des travallleurs et des travailleuses de
['élablissement

Contribuer & lamélioration des conditions de fravall

Veiller 4 Fobservation des prescriptions légales dans ces maliéres

Analyser les risques professionnsls et promouvoir des actions de prévention

4,2 Compétences du CHSCT

Le comité a une compétence générale en matiere de surveiliance de 'hygiéne et de la sécurité dans I'élablissement. Le
comilé s'assure du respect des disposilions législatives et réglementaires ainsi que des consignes d'hygléns el de sécurité. Le
comité étudie les conditions de travail en termes d'organisation du travail en ce que celles-ci engendrent des effets sur la santé
des personnels.
Il est ainsi associé 4
» lorganisation matérielle du travail notamment la charge de travall, le rythme, la pénibilité des taches, F'élargissement et
enrichissement des taches ;

«  Penvironnement physique du travail notamment la température, 'éclairage, Faération, le bruit, la poussiere, la vibration) ;

» I'aménagement des postes de lravail et leur adaptation & 'homme, en vue notamment de réduire le travail monotone el sous
cadence ;

« aménagement des lisux de travall et leurs annexes ;

o ladurée etles horaires de travail ;

o 'aménagement du temps de travail (travail de nuit, travail posté,...).

4.3 Consultation du CHSCT (art L4612-8 3 1.4612-15)

Le comité est consulté sur toute question de sa compélence dont il est saisi par le Directeur d’établissement.

Le comité est obligatoirement consulté sur

* le réglement intérieur du CHSCT

* toute décision 'aménagement important modifiant les conditions de santé et de séourité ou les conditions de travail

* sur le projet d'introduction et lors de l'introduction de nouvelles technologies, sur les conséquences de ce projet ou de
cette introduction sur la santé et la séourité des travailleurs

* mesures prises pour faciliter le maintien au travail des travailleurs handicapés

* le programme annuel de la prévention des risques professionnels et de I'ameélioration des conditions de travail

*le rapport écrit annuel faisant le bilan de la situation générale de Ihygiene, la sécurité et les conditions de travail dans
J'établissement et concernant les actions menées au cours de l'année
*le bilan social




ARTICLE 5~ FONCTIONNEMENT DU CHSCT

5.1 Secrétariat du CHSCT

Le comité élit son secrétaire et son secrétalre adjoint ou suppléant parmi les représentants du personnel pour une durée de
mandat identique & celle des autres membres. En cas de partage égal des voix entre les candidals, le plus agé d'entre eux est
désigné.

Le secrétaire peut renoncer & sa fonction, Dans ce cas, le comité élit un nouveau secrétaire pour la durée restanle du mandat.

Le secrétaire adjoint ou suppléant est chargé de suppléer le secrétaire en cas d'absence prolongée qui nuirait au bon
fonctionnement du CHSCT,

5.2 La tenue des réunions

Le CHSCT se réunit au moins 4 fois par an. It se réunit également, de maniére extraordinaire, 4 la suite de tout accident grave! ou
ayant pu enlrainer des conséquences graves, ou 4 la demande motivée de deux de ses membres représentants du personnel.

L'ordre du jour de chaque réunion est établi par le président et le secrétaire du CHSCT,

L'ordre du jour est transmis aux membres du comité, aux agents des services de prévention des organismes de sécurité sociale et
& linspecteur du travail. Ces dernlers sont également invités aux séances du Comité,

L'ordre du jour et ses documents annexes sont adressés & minima 8 jours avant la réunion el dans I'idéal 15 jours avant, sauf cas
exceptionnel justifié par 'urgence.

Le secrétariat et la rédaction des procés verbaux des réunions sont assurés a la diligence du Président.
Ceux-ci sont transmis au Secrétaire préalablement & leur communication pour adoption par le CHSCT.

Les procés verbaux des réunions du CHSCT doivent, une fois approuvés, étre diffusés dans un délai propre & permeltre la
préparation de la réunion sulvante dans les meilleures conditions.

Les procés verbaux sont signés par le Président el le secrétaire du CHSCT.
Une version dématérialisée sous format "pdf” est envoyée & chaque organisation syndicale.

Les membres du comité sont tenus & une obligation de discrélion a 'égard des informations présentant un caractére confidentiel
et présentées comme telles par fa direction.

La notion de discrétion peut étre étendue & celle de secret professionnel dans des cas particuliers relalifs & des situalions
individuelles touchant le personne ou les usagers, ou & des situations sensibles en matiére de projets de travaux.

5.3 Les délibérations du CHSCT ?

Le CHSCT détermine ses modalités de fonctionnement de fagon collégiale. Si le recours a un vote se révéle nécessaire, que ce
soit pour son organisation interne ou pour prononcer les avis requis par la loi, la décision est prise 4 la majorite des membres
présents ayant voix délibérative, *

Le vole a lieu 4 maln levée. Un vote & bulletin secrst psut étre demandé par un membre du CHSCT. Dans le cas d'un vole &
bulletin secret, le contenu des votes ne doit pas étre divuigué.
Hormis lorsque I'avis a été rendu & bulietin secret, 'avis est rendu hors la présence des rapporteurs.

5.4 Les movens de fonctionnement

! Accident de gravité 4 : accident corporel nécessitant une intervention rapide des secours mobiles et/ou une hospitalisation ;
déces accidentel
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5.4-1 - des réunlons réguliéres : cf article 5-2.

5.4-2 - un crédit d’heures : jusqu'a 20 H par mois par représentant fitulaire el suppléant. Le temps des reunions et le temps
consacré aux enquétes menées en cas de danger grave et imminent n'entrent pas dans ce crédit d'heures st donnent lieu a des
autorisations d'absence

5.4.3 . des sesslons de formation spécifiques ; afin de sulvre celte formation, d'une durée maximale de cing jours, les
représentants titulaires du comité bénéficient d'un congé de formation, qui peut étre pris sur demande de I'agent auprés du chef
d'établissement au moins trente jours avant le début du stage el en une ou deux fois. Le colt de cette formation est imputé sur le
budget de I'établissement. Le montant ne peul dépasser, par jour el par stagiaire, Iéquivalent de 36 fois le monlant horaire du
SMIC (art R4615-17 du code du travall). Si un suppléant vient & occuper un siége de fitulaire, il est inscrit dans une formalion dans

les meilleurs délais.

5.4+4 - une libre circulation des membres du CHSCT (clroulaire du 08/12/1988) les représentants des personnels, dans le
cadre de leur crédit d'heures, peuvent se déplacer librement dans Pétablissement et y prendre tous contacts necessaires a
laccomplissement de leurs missions. Les contacts peuvent s'effectuer durant les heures de a condition de ne pas perturber le
fonctionnement du service. A ce litre, il est préférable d'en informer le cadre responsable du service en amont. Les représentants
du personnel peuvent également utiliser feur crédit d'heures pour des contacts extérieurs. Cette possibifité de libre circulation est
un principe général distinct des procédures d'enquéle et d'inspection.

5.4+5 - La présentation ou Ia mise a disposition des documents réglementaires aux membres du CHSCT:

- le rapport écrit annuel falsant le bilan de la situation générale de Ihygiene, la séourité et les conditions de travall dans
I'4tablissement et concernant les actions menées au cours de fannée.

- Programme annuel de prévention des risques professionnels et d'amélioration des conditions de travall (PAPRIPACT). Le
CHSCT émel un avis sur ce document et est tenu informeé des suites réservées & ses propositions et avis.

- Aspects du bilan soclal relatifs aux conditions de {ravail el du bilan annuel de la gestion des risques,

- Registres et rapports concernant la vérification et le contréle des apparells ou instaliations prévus par la réglementation
(installations électriques, moyens de lutte contre Fincendie) ainsi que les observations failes par Finspectetr du travail ou les
agents de la séeurité sociale.

- Projets de travaux d'aménagement modifiant les conditions de sécurité ou de conditions de travail.

- Document nique prévu par le décret n® 2001-1016 du 5 novembre 2001,

5.4-6 — L'obligation d'Information du CHSCT : les membres du CHSCT regolvent du Président les informations qui lui sont

nécessaires pour 'exercice de ses missions.
Le comité est tenu informé des suites réservées a ses travaux, conlroles, dtudes, avis et observations

5.5 Les procédures spécifiques prévues par le Code du Travail

5,5-4 - la procédure de danger grave et imminent (art L4131-2 et 5.} :

Un représentant du personnel au CHSCT qui constale qu'il existe une cause de danger grave et imminent, notamment par
Fintermédiaire d'un travailleur, en alerte immédiatement Femployeur en consignant par écrit son avis dans le registre prévu 4 cet
effel. Les éléments suivants doivent &tre indiqués, dans un but d'identification du risque .

» |ndication du ou des postes de travail concernés

= Nom du ou des agents concernés

« Nature du danger el sa cause.

L'avis est daté et signe.

Le registre est positionné au secrétarial de la Direction des Ressources Humaines, Seuls les membres du CHSCT peuvent y
consigner un avis écrit. .

L'employeur procéde immédiatement & une enquéte avec au moins le représentant du CHSCT qui lui a signalé le danger et prend
les dispositions nécessaires pour y remédier. '

En cas de divergence sur la réalité du danger ou la fagon de le faire cesser, le CHSCT esl réuni durgence, dans un délai
n‘excédant pas 24h.

5.5-2 - Droit d'alerte en matiére de santé publique et d’environnement (art L4133-1 et 5,)

Un représentant du personnel au CHSCT qui constale, notamment par lintermédiaire d'un travailleur, qu'il existe un risque grave
pour Ia santé publique ou I'environnement en alerte immédiatement 'employeur. ’




L'alerte est consignée par écrit.

L'employeur examine la situation conjointement avec le représentant du CHSCT qui lui a transmis I'alerle et finforme des suites
données

5.5-3- Les inspections

Le CHSCT procéde & intervalles réguliers & des Inspections. Leur fréquence est au moins égale & celle des réunions ordinaires du
comité, c'est-a-dire au moins timestrielle (art. L.4612.4 du Code du Travalf),

Les inspections du CHSCT conlribuent a son information et nourrissent I'analyse & laquelle les membres doivent proceder.

Le comite vérifie que la réglementation est entiérement et correctement appliquée. Il peut pour cela prendre des contacts avec les
agents au fravail quelque soit leur activité (exécution ou encadrement). If ne dispose d'aucun pouvoir de décision : s'il constate
une infraction & la sécurité, il peut seulement la signaler au cadre présent et ultérieurement au chef d'établissement. If peut
également la mentionner dans le compte-rendu de I'inspection dont la production est obiigatoire et qui doit figurer au procés-verbal
de la réunion suivante du CHSCT. ‘

Le CHSCT, sur la base d'indicateurs (nombre d'accidents du travail etfou maladies professionnelle, nature des accidents du
travail, FSEI, etc...} identifie les services pour lesquelles une inspection est & planifier. Le calendrier des inspections est fixé
annuellement ou semestriellement.

Le CHSCT privilégie les inspections collégiales selon le formal suivant ; le ou la secrélaire du CHSCT, un représentant du
personnel siégeant au CHSCT, un médecin du Service Santé au Travail, le Président ou son représentant. Un membre du CHSCT
ne peut intervenir que s'il a été missionné par le comité (Cass soc, 19 janvier 2010). Avant toute inspection, le rédacteur du
rapporl doit élre identifié.

Le présent réglement intérieur prévolt que les inspections feront 'objet d'une annonce aux Cadres et Chefs de pdles et des
services concernés par linspeclion (cf. annexe 4 du présent réglement).

Le CHSCT décide du contenu et de l'organisation des inspections : zone ou poste de travail concerné, durée prévisible, personne
en charge de la rédaction du rapport d'inspection notamment.

A lissue de linspection, un rapport d'inspection sera établi par écrit et transmis au Président et au secrétaire du CHSCT pour
inscription & f'ordre du jour du CHSCT suivant, Ce rappart d'inspection sera transmis aux Cadres et Chefs de poles et des services
concernés par la dite inspection afin quiils disposent d'un droit de réponse.

5.5-4 - les enquétes (art L4612-2, L4612-5, 1.431-2, 1.4132-2 du Code du Travalf)

a) siluations conduisant & une enquéte du CHSCT .

- le CHSCT réalise des enquétes en matiére d'accidenls de travail ou de maladies professionnelles
- en cas de danger grave et imminent pour les agents

- én cas de danger grave sl imminent pour la santé publique et 'environnement

b) le déroulement des enquétes

- hors cas de danger grave et imminent, les enquétes sur les accidents de travail et maladies professionnelles sont mises en place
sur demande de |a majorité des membres du CHSCT.

- les enquétes sur les accidents de travail et les maladies professionnelles sont réalisées par une délégation comprenant un
représentant de la direction, un représentant du personnel au CHSCT et un médecin du travail. Elles donnent fieu & la réalisation
d'une fiche de renseignement signée par les personnas ayant condult Penquéte et transmise & linspection du travail

5,5-5- Le recours & un expert (art L4614-12 Code du Travail)

Le CHSCT peut faire appel & un expert agréé .

- lorsque un risque grave est constaté dans ['élablissement

- en cas de projet important modifiant les condifions de santé et de sécurité ou les conditions de travail

Le recours a un expert nécessite un vole a la majorité absolue des membres présents,




5.6 La commission Travaux

Les sujets relatifs & des opérations de travaux de réhabilitation ou construction font ['objet d'une présentation au sein d'une sous-
commission du CHSCT appelée Commission Travaux-. Cette commission ne constitue pas un CHSCT a part entiére. Aussi pour
éviter toule confusion, le président et le secrétaire ne sidgent pas 4 fitre permanent.

Cette commission ne formule pas d'avis sur les projets de travaux au sens du Code du Travall (article L4612-8 a L4612-15). Elle
est chargée de présenter ses travaux, analyses et recommandations au CHSCT Plénier pour permetire au CHSCT de remplir ses
missions. Celte commission se réunit sans nécessité de quorum.

Cette Commission se réunit au moins une fois par trimestre pour échanger sur les points suivants ;

- Prise de connaissance des opérations de travaux 4 différents stades de leur avancée : projets de travaux, ravaux a 'étude et en
cours de réalisation ;

- vellle sur le fonctionnement général et la maintenance des batiments ;

- études des demandes de travaux réalisées suite & des visites ou des Inspections des membres du CHSCT,

- en fonction des opérations de travaux en cours, visites de chantier sous réserve que cela ne soit pas préjudiciable au bon
fonctionnement du chantier et/ou du service concerné par l'opération de travaux.

La composition de cette commission des travaux est ia suivante :

Des membres du CHSCT (4 litre delibératif ou consultatif), 4 savoir :
- un représentant titulaire et un représentant suppléant de chaque organisation syndicale, membre du CHSCT,
- un représentant du service de santé au travall,
- le médecin hygiéniste ou son représentant,
- Le Directeur des soins ou son représentant,
_ le Directeur des Services Economiques el Logistiques ot son représentant,
- Le directeur des services techniques ou son représentant

Des personnes non membres du CHSCT mals experts associés a la réflexion :
- le DRH o son représentant
- I'ergonome,
- le responsable de la sécurité,

Aprés avoir consulté les représentants des personnels, le Directeur des Services Techniques est chargé d'élablir fordre du jour et
d'adresser les invitations. Il rédige le compte rendu de chaque réunion qu'il transmet au Président du CHSCT qui le diffusera aux
membres du CHSCT dans les meilleurs délais.

ARTICLE 6 — RELATIONS DU CHSCT AVEC LES AUTRES INSTANCES DU CHBA

6.1 Avec le Comité Technique d'Etablissement

En sa qualité d'instance spécialisée, lintervention du CHSCT doit se coordonner avec celle du Comité Technique d'Etablissement.
Le CTE peut confier au CHSCT le soin de procéder & des études sur les maliéres de sa competence. Le CTE esl destinataire du
rapport et du programme annuel établi par le Directeur d'élablissement ainsi que des avis du CHSCT sur ces rapports. Le CTE est
informe, en tant que de besoin, des avis et des résolutions prises par le CHSCT.

6.2 Avec d’autres instances

Le CHSCT peut 8tre appelé & formuler un avis sur les programmes elaborés et les prapositions, rapports et avis émis par des
commissions spécialisées (CLIN,...), créées en vue de participer & I'élaboration de fa politique d’amélioration de la qualité et de la
sécurité des soins (article R.6144-30-1 du code de la santé publique).

Sur un plan fonctionnel, le CHSCT est habilité & travailler en liaison étroite avec le service de santé au travail et le service soctal
du personnel,




ARTICLE 7 - ADOPTION DU REGLEMENT INTERIEUR

Le présent reglement intérieur de fonctionnement du CHSCT est soumis au vote du Comité. Il est adopté a la majorité absolue
des votes exprimés par les membres présents, & défaut par un vote & la majorité relative lors d'un second scrutin.

Une fois adopté par le Comité, le réglement intérieur est porté a la connaissance du Conseil de surveillance qui I'intégre dans le
réglement intérieur général du Centre hospitalier Bretagne Atlantique.

La modification du présent réglement intérieur s'effectue selon les mémes modalités.

Le Président du CHSCT,

V. JOUVET




ANNEXE 1 modifié

LisTE pES MEMBRES DES CHSCT

Composition applicable & compter du 01/01/2019,

Le Directeur ou son représentant

Président

Représentants des personnels non médecins, non pharmaciens, non odontologistes

Titulaires

Suppléants

au titre de la CFDT 1 40 21

* Mime LE DU Rozenn, IDE SSR 1
* Mme DANO Catherine, JIBODE Bloc op,
*Mme JEGO Marie-Renée, Aide-soignante SSR 1

*Mme Nolwenn CADUDAL, IDE Samu

«Mme GUGUIN Catherine, AS Obstétrique
*M, HAGUET Gilles, TSH Cinésiologie
* Mme LUTRINGER Paule Claude, IDE Maison du Lac

+Mme MAGNIER Frangoise, Sage-femme

au titre de la

CGT 14416

* M, Denis LE ROHELLEC, IDE Spagora
* Mme Sylvie EVENO, Aide-Soignante MDL
* V. Olivier NICOLET, Aide-soignant, Urgences SAMU

*Mme Katia LEMAITRE, Aide-soignante, SAU

+Mme Virginie COUPANEC, AS Obstétrique
*Mme Muriel LEYS POZZO, AS Decker
*Mme Cécile LE GUENNEC, AS SSR 2

*M. Yves GAILLARD Yves, Conducteur Ambulancier,
Urgences SAMU

au titre de

FO 14782

*Mme PENGAM Soazig, Aide-soignant, MDL

*Mme LE BARON Valérie, Aide-soignante, MDL,

Représentants des personnels médecins, pharmaciens, odontologistes

Dr Nathalie POIRIER, Praticien Hospitalier, DIM
Dr Annie WDOWIK, Praticien Hospitalier,

Dr Dominique BALSAC, Patricien Hospitalier, DIM

Membres participant a titre consultatif

M. Fréderic BOUJU, Ingénieur Chef, Direction de I'lngénierie

et des Services Techniques

Mme le Docteur Stéphane LELIMOUZIN, Médegin hygiéniste

Mme DERCHE, Coordonnatrice Générale des Soins ou son représentant

M. Thomas MARECHAL, Directeur du P6le Services Economiques et Logistiques
Mme le Docteur Sophie DOUILLET, Médecin de Santé au Travail

Mme le Docteur Nolwen JOSSO, Médecin de Santé au Travail

Mme le Docteur PIVERT, Médecin de Santé au Travail




Affichage permanent obligatoire dans les locaux de travail
(article R.236~7 du code du travail)




ANNEXE 2

DOCUMENTS, REGISTRES
ET RAPPORTS A LA DISPOSITION DES MEMBRES bu CHSCT

- Rapports des organismes de contrdle portant sur:
+ les installations de sécurité Incendie
* les installations électriques
+ les ascenseurs et appareil de levage

Direction de I'Ingénierie et des Services
Techniques (service incendis)

- Dossier technique amiante (DTA)

Direction de I'ilngénierie et des Services
Techniques (service incendie)

- Procés verbaux des commissions de sécurité

Direction de 'lngénierie et des Services
Techniques (service incendie)

- Réglement intérieur

Direction des Ressources Humaines (secrétariat)

- Travaux d’aménagement modifiant les conditions de sécurité et
les conditions de travail

Direction de I'ngénierie et des Services
Techniques (service incendie)

- Rapport écrit annuel faisant le bilan de la situation générale de
Phygiéne, la sécurité et les conditions de travail dans
I'établissement et concernant les actions menées au cour de
I'année

Direction des Ressources Humaines (secréfariat)

- Programme annuel de la prévention des risques professionnels et
de Pamélioration des conditions de travall

Direction des Ressources Humaines (secrétariat)

- Programme de formation obligatoire prévu & l'article L.231-3-1 du
code du travail

Direction des Ressources Humaines {Formation
conlinus)

- Rapport annuel du service de santé au travail

Service santé au travail (secrétariat)

12




Code du travail

Partie législative

Partie
réglementaire

ANNEXE 3

TEXTES DE REFERENCE

Livre 11 - Réglementation du travail
Titre II1, Hygiéne et sécurité

Chapitre 1 - Dispositions générales
Chapitre VI - Comités d'hygigne, de sécurité et des conditions de travall

Livre IV - Les groupements professionnels, la représentation des salariés,
Iintéressement, la participation et les plans d’épargne salariale.

TITRE III. Les comités d'entreprise

Chapltre IV : Fonctlonnement (Article L.434-3)

Chapitre VI - Comités d'hygiéne, de sécurité et des conditions de travail

0 Section 1 - Composition et fonctionnement

r1 Section II - Formatlion des représentants du personnel aux comités d'hygiéne, de
sécurité et des conditions de travail (Décret n°® 84-981 du 2.1.84)

«Sous-section 1 - Dispositions communes a tous les établissements

USectlon I1I - Dispositions particuliéres applicables aux établissements mentionnés a
l'article 2 de la loi n°® 86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions statutaires relatives
a la fonction publique hospitaliere

[1 Section IV - Agrément des experts auxquels le comité d'hygiéne, de sécurité et des
conditions de travall peut faire appel (Décret n°® 93-449 du 23.3.93)

Chapltre VII - Prescriptions particuliéres d'hygiene et de sécurité applicables aux
travaux effectuds dans un dtablissement par une entreprise extérieure (Décret n°® 92-
158 du 20.2.92)

O Section I - Dispositions générales

»

r1 Section IV - Réle des Institutions représentatives du personnel

sSous-section 1 - Dispositions communes

«Sous-section 2 - Dispositions particuliéres concernant le comité d' hygiene, de
sécurité et des conditions de travall de |'entreprise utilisatrice

aSous-section 3 - Dispositions particuliéres concernant le comité d’hygiene, de
sécurité et des conditions de travail de I'entreprise extérleure




BROCELIANDE
ATLANTIQUE ANNEXE 4

GROUPEMENT HOSPITALIER

Vannes - Auray (modele de courrier)

a4 [Cadres du (des) secteur(s)
concerné(s)]

[Directeur(s) ou Chef(s) de pble
concerné(s)]

Objet : LE i
Visite de service en lien avec le CHSCT

Le CHSCT dispose d'un pouvoir de surveillance et de possibilité d'intervention au
travers des liaisons qu'il doit entretenir avec l'administration, des enquétes qu'il peut
solliciter de la saisine du CHSCT et des inspections gu'il peut mener,

L'analyse des éléments (& définir) améne les membres du CHSCT a se

questionner. A ce titre, il a été validé lors du CHSCT du ..o, une visite par

les membres du CHSCT dans les Unités SUIVANTES ©...v.ivciiiiicieioiiincin
|'objet de leur observation Sera @ ...iiviici
La date de la visite de service est fixée l& ..o de ... h a

e D SEIONE PrESENES 1uiviiiiiitirtiriii i .

Je vous invite a leur facilité les accés aux locaux et a l'information. Cette visite
fera l'objet d'un rapport dont un exemplaire vous sera adressé. Vous aurez la possibilité
de faire part de vos remarques éventuelles.

2
Veuillez agréer, Moo , mes salutations les mejlleures.

e Directeur,

P, COUTURIER




' ANNEXE 5
BROCELIAN (modéle de rapport)

DE
ATLANTIQUE

GROUPEMENT HOSPITALIER
Vannes - Auray

VISITE DE SERVICE OU INSPECTION
Article L.4612-4 du Code du Travail

PAIIMELIE A P INSDECEION Trrerervrsssseeensuriresssesensssrsnssiorssrerrarsrrresemereetsssivimiiseiernm

R R R R R N R N O T NN R E R N N R N RN A LR A

Contenu de P'inspection (aXes 8 ODSEIVEL) | viiiiciiiimisri i

....... R I O T R N R N AR LN R A A

AR R R R N N e N R R AR AR A

Date fixée de Pinspection ! ..., Daté réelle de l'inspection @ ...,
HOFAIFES 1 v it vt e ciiaansrsinnas Horaires réelsS | viieier s

Le service a-t-il bien été prévenu : oui [] Non []

Les personnes realisant l'inspection :
o la secrétaire du CHSCT | i
o UN MEMDBTE AU CHOCT & 1iiiiiettntriiirene it at s aran s
e un médecin du Service Santé au Travall | ..o o o
o le Directeur oU son représantant | .o

RAPPORT D'INSPECTION

Note de synth8Se ©.viivviiiiiiinii .
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Rédigé par ; Vérifié par : Revu par Validé par :
Fonction : Fonetion : Fonction : Fonction :

Date : Date : Date : Date ;
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ANNEXE 4

Réglement Intérieur de la

Commission des Soins Infirmiers,
de Rééducation et
Médico-Technique
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BROCELIANDE
ATLANTIQUE

GROUPEMENT HOSPITALIER

Vannes - Auray

REGLEMENT INTERIEUR

COMMISSION DES SOINS INFIRMIERS, DE REEDUCATION ET
MEDICO-TECHNIQUE

L'article L. 6146-9 CSP issu de I'ordonnance du 2 mai 2005 substitue une commission des soins infirmiers, de
rééducation et médico-techniques (CSIRMT) a la commission de service des soins infirmiers (CSSI) créée par la
loi n°91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliére.

Les attributions de cette instance ainsi que ses régles de composition, d’organisation et de fonctionnement sont
définies par le décret n°2010-449 du 30 avril 2010 relatif a la CSIRMT dans les établissements publics de santé.

Le réglement intérieur de la commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques fixe les
modalités de scrutin et de fonctionnement de cette instance.

PARAGRAPHE 1 : COMPETENCES DE LA CSIRMT

ARTICLE 1 : LES COMPETENCES

Aux termes de l'article R. 6146-10 la commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques est
consultée pour avis sur :
- Le projet de soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques élaboré par le coordonnateur
général des soins ;
- L'organisation générale des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques ainsi que
I'accompagnement des malades ;
- La politique d'amélioration continue de la qualité, de la sécurité des soins et de la gestion des risques
liés aux soins ;
- Les conditions générales d'accueil et de prise en charge des usagers ;
- La recherche et linnovation dans le domaine des soins infirmiers, de rééducation et médico-
techniques ;
La politique de développement professionnel continu

Elle est informée sur :
- Le réglement intérieur de I'établissement ;
- Lamise en place de la procédure prévue a l'article L. 6146-2 ;
- Le rapport annuel portant sur I'activité de I'établissement.

PARAGRAPHE 2 : COMPOSITION DE LA CSIRMT
ARTICLE 2 : LA COMPOSITION
Présidée par le Coordonnateur Général des Soins Infirmiers, de Rééducation et Médico-Techniques, elle est

composée de représentants élus des différentes catégories de personnel qui participent a la mise en ceuvre des
soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques.

Réglement intérieur revu et validé le 21/06/19
par les membres de la CSIRMT
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Les membres de la Commission appartiennent aux différentes catégories de personnel et sont répartis en 3
colleges.

1-  Le collége des cadres de santé a hauteur de 8 siéges

2- Le collége des personnels infirmiers, de rééducation et médico-techniques, a hauteur de 12
siéges, dont 2/3 issus de la filiere infirmiére

3- Le college des aides-soignants, et auxiliaire de puériculture a hauteur de 4 siéges

PARAGRAPHE 3 : DESIGNATION DES MEMBRES

- Lesreprésentants de la CSIRMT sont élus
- Ladurée du mandat est de quatre ans. Ce mandat est renouvelable.

Article 3 : DEFINITION DE L’ELECTEUR ET DE L’ELIGIBLE

Est électeur dans chaque college, tout personnel titulaire, stagiaire ou contractuel relevant des différents corps du
college et en position d'activité a la date du scrutin.

Est éligible tout électeur qui n'est pas en arrét maladie (y compris accident de travail et maladie professionnelle)
depuis plus d’un an a la date de cloture des listes.

Article 4 : MODALITES DE SCRUTIN

Type de scrutin :

Les membres de la CSIRMT sont élus au scrutin uninominal majoritaire a un tour. La désignation des titulaires et
des suppléants se fait dans 'ordre décroissant du nombre de voix obtenues.

Chaque électeur vote dans le college auquel il appartient. [ désigne sur son bulletin de vote au maximum autant de
noms de personnes que de sieges de titulaires et de suppléants.

Déroulement du scrutin :
La date de I'élection est fixée par le Directeur de I'établissement.

Au moins un mois avant I'élection, sont affichées les listes provisoires des électeurs et éligibles, la date retenue du
scrutin, ainsi que le nombre de siéges des représentants titulaires et suppléants a pourvoir dans les différents
colleges.

Ces listes seront affichées sur I'ensemble des sites du CHBA dans les espaces dédiés a 'affichage.

Pendant un délai de 7 jours francs a compter de I'affichage, les électeurs et éligibles peuvent vérifier la validité des
dites listes et présenter des demandes de rectification par courrier adressé au secrétariat de la Direction des
Ressources Humaines.

La publication des listes définitives est faite dés le lendemain de I'expiration du délai. Les listes sont définitivement
closes et permettent donc aux électeurs éligibles de faire acte de candidature.

Les déclarations de candidatures sont a retirer auprés des cadres de santé du service ou auprés du secrétariat de
la direction des soins. Elles doivent étre diiment signées et comportent comme indications : nom, prénoms,
matricule, grade, service et college au titre duquel se présentent les intéressés. Elles sont & adresser au secrétariat
de la Direction des Soins (envoi postal et/ou remise en main propre contre récépissé).

Reéglement intérieur revu et validé le 21/06/19

par les membres de la CSIRMT
2/5
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La date limite de dépdt des candidatures est fixée au plus tard 25 jours avant la date du scrutin. Aucune
candidature ne pourra étre déposée ou retirée apres le délai mentionné.

Aprés un délai de 3 jours suivant la date d'expiration du délai de dép6t des candidatures, destiné a vérifier leur
validité, la liste des candidats est arrétée par colleége et affichée.

Les élections de la CSIRMT se réalisent par un vote électronique, par un acces a un site Web sécurisé.

Organisation du scrutin :
Le vote électronique peut avoir lieu sur le lieu de travail ou a distance.

Au moins 15 jours avant le scrutin, chaque électeur regoit a son domicile, I'adresse du site, une notice explicative
des modalités de vote électronique et ses codes d'accés (identifiant et code secret) générés selon des modalités
garantissant la confidentialité du vote. Ce moyen d'authentification permet au serveur de vérifier son identité et de
garantir 'unicité du vote.

A l'aide de ses codes d'accés, I'électeur peut voter en toute confidentialité sur le serveur sécurisé des élections.

Le systéme de vote électronique reproduit sur le serveur les listes des candidats telles qu'elles ont été affichées,
présentées dans un ordre alphabétique pour chaque college.

L'identification de I'électeur est assurée par un serveur dédié, aprés saisie par I'utilisateur de ses codes d'accés.
Toute personne non reconnue n'a pas acces au serveur de vote.

A réception du vote, la saisie du code secret par I'électeur vaut signature de la liste d'émargement pour le college
concerné.

Le vote émis par chaque électeur est crypté et stocké dans I'urne électronique dédiée.

Le vote électronique se déroule pendant une période délimitée et portée a connaissance des électeurs.

Les heures d'ouverture et de fermeture du scrutin sont contrélées par les membres du bureau de vote (président,
assesseurs), habilitées pour assurer le contrle des opérations électorales.

Aucun résultat partiel n'est accessible pendant le déroulement du scrutin.

Les fichiers comportant les éléments d'authentification des électeurs et le contenu de I'urne ne sont accessibles
qu'aux personnes chargées de la gestion et de la maintenance du systéme.

Les bulletins de vote électronique font apparaitre la liste compléte des candidats éligibles par collége. L'électeur
doit faire figurer sur son bulletin de vote, au maximum autant de noms de candidats qu'il y a de siéges de titulaires
et de suppléants & pourvoir dans le collége auquel il appartient en cochant le nom des candidats pour lesquels il
souhaite voter. Lors du dépouillement, chaque mention du nom d'un candidat sur un bulletin de vote sera
décomptée comme une voix en faveur de ce candidat.

Résultats :
Le dépouillement a lieu en présence du président du bureau de vote et des assesseurs.

Les candidats sont déclarés élus dans chaque collége, en qualité de titulaire, puis en qualité de suppléant, dans
['ordre décroissant du nombre de votes obtenus.

Si plusieurs candidats ont obtenu un nombre égal de voix leur permettant de prétendre a un méme siege de
titulaire ou de suppléant, I'élection est acquise au candidat le plus agé.

Le procés-verbal des opérations électorales est établi par le directeur de I'établissement et affiché le lendemain du
scrutin et pendant six jours francs. Les éventuelles réclamations sur la validité de ces élections sont adressees au
directeur de I'établissement avant 'expiration de ce délai. A l'issue de ce délai, le directeur proclame les résultats
du scrutin.

Réglement intérieur revu et validé le 21/06/19
par les membres de la CSIRMT
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PARAGRAPHE 4 : FONCTIONNEMENT

La présidence est assurée de droit par le Coordonnateur Général des Soins.

En cas d'absence du président, celle-ci est assurée par le directeur des soins qui assiste le coordonnateur général
des soins.

En cas de vacance du poste de Coordonnateur Général des Soins, la présidence est assurée par le directeur des
soins qui assure l'intérim de la fonction.

La commission des soins se réunit au moins 3 fois par an.

Article 5 : CONVOCATION ET ORDRE DU JOUR

La CSIRMT est convoquée par son président, le Coordonnateur Général des Soins ou si le Directeur de
I'établissement ou au moins la moitié des membres de la CSIRMT le demandent.
L’ordre du jour est établi par le président.

Article 6 : QUORUM ET VOTE

La CSIRMT ne peut délibérer qu'en présence d'au moins la moitié de ses membres. A défaut, une nouvelle
convocation est faite a 8 jours d'intervalle. Les avis sont alors retenus quel que soit le nombre de présents.
En cas de vote, celui-ci a lieu & bulletin secret si un membre en fait la demande. En cas de partage des voix, il est
procédé a un second tour de scrutin. En cas de nouvelle égalité, la voix du Président est prépondérante.

Article 7 : MODALITES DE REMPLACEMENT DES MEMBRES

En cas d'empéchement temporaire d'un titulaire, celui-ci est remplacé par un suppléant du méme collége. La liste
des suppléants est établie par ordre décroissant du nombre de votes obtenus lors des élections. Les suppléants
sont sollicités par rang de cette liste. En cas d’empéchement du 1er suppléant, il est fait appel au deuxiéme et
successivement,

Lorsqu'un membre cesse ses fonctions en cours de mandat, il est remplacé pour la durée du mandat par le
premier suppléant de la liste des suppléants du college concerné. Lorsque le dernier suppléant de la liste a été
désigné comme titulaire, des élections concernant uniquement ce collége sont organisées pour établir une
nouvelle liste de suppléants.

Election partielle : elle a lieu dans le trimestre qui suit la vacance totale de suppléants d'un collége et si les
élections de I'ensemble de la CSIRMT doivent avoir lieu dans plus de 7 mois. Elle ne concerne que les membres
suppléants du collége concerné et suit par ailleurs les mémes modalités que les élections générales.

Article 8 : ORGANISATION DES ACTIVITES

Le bureau :

La CSIRMT est constituée d'un bureau composé du président et d'un membre de chaque collége. Les membres du
bureau sont désignés, parmi les membres de la commission, lors de la 1ére réunion de la CSIRMT sur la base du
volontariat et par un vote a main levée.

lls proposent les themes des ordres du jour, préparent les réunions, et élaborent les comptes rendus et rapport
d'activite.
Ils animent les groupes de travail issus de la commission et en assurent le suivi.

Le bureau se réunit au moins 3 fois par an.

Reéglement intérieur revu et validé le 21/06/19

par les membres de la CSIRMT
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Les séances de la CSIRMT sont suivies d'un proces verbal adressé au Président du Directoire et aux membres de
la commission dans un délai de 15 jours.

Le rapport annuel d'activité est présenté chaque année a la commission, qui le valide puis il est adressé au
Directoire.

Assistent aux séances avec voix consultative :
> e directeur des soins qui assiste le coordonnateur général des soins infirmiers, de rééducation et médico
technique
> le directeur des Instituts de Formation des professionnels de santé du CHBA
> un représentant des étudiants infirmiers de 3éme année nommé par le directeur de I'établissement sur
>

proposition du Directeur de I'institut de formation
un éléve aide-soignant nommé par le directeur de I'établissement sur proposition du Directeur de l'institut
de formation

> un représentant de la CME

Participent aux activités de la CSIRMT :
> Toute personne qualifiée peut étre associée aux travaux de la commission a l'initiative du président ou du
tiers de ses membres.

Désignation des membres de la CSIRMT aux instances et commissions :
CRUQPEC : 1 représentant

CLAN : 2 représentants

CLUD : 2 représentants

Conseil de surveillance : 1 représentant

COMEDIMS : 1 représentant

Cercle Ethique : 1 représentant

CSTH : 1 représentant

VVVYVYYYVY

Les membres de la CSIRMT peuvent étre sollicités pour participer a d'autres commissions, comités et/ou groupes
de travail institutionnels compte tenu des attributions de la CSIRMT en regard des thématiques traitées.

Réglement intérieur revu et validé le 21/06/19
par les membres de la CSIRMT
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Commission des usagers

- Réglement intérieur -

Vu la loi n°2004-806 du 9 aolit 2004 relative a la politique de santé publique, notamment son article
158,

Vu la LOI n°® 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé, notamment
son article 183

Vu le décret n°2005-213 du mars 2005 relatif a la commission des relations avec les usagers et de la
qualité de la prise en charge et modifiant le code de la santé publique (partie réglementaire),

Vu le décret du er juin 2016 relatif & la commission des usagers des établissements de santé

Vu la décision du directeur du centre hospitalier Bretagne Atlantique n® portant création d’une
commission des usagers,

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L.1112-3, Art R 1112-80, Art R 1112-81, Art R
1112-81-1

Article 1 : Missions

La commission des usagers (CDU) est chargée de veiller au respect des droits des usagers et de
faciliter leurs démarches.

Elle contribue, par ses avis et propositions, & la politique d'évaluation et & I'amélioration de la politique
d'accueil et de prise en charge des patients et de leurs proches.

icle2:C ition

La commission des usagers du CHBA est composée comme suit :
- le directeur du CHBA ou son représentant
- un médecin médiateur et son suppléant, désignés par le directeur du CHBA, apreés avis de la
commission médicale d‘établissement,
- un médiateur non médecin et son suppléant, désignés par le directeur du CHBA,
- deux représentants des usagers et leurs suppléants, désignés par le directeur de I'agence
régionale de I'hospitalisation,

Commission des usagers CHBA — Réglement intérieur
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- le président de la commission médicale d'établissement ou le représentant qu'il désigne parmi
les médecins membres de cette commission,

- un représentant de la commission de soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques et
son suppléant, désignés élus par le coordonnateur général des soins infirmiers, de
rééducation et médico-techniques parmi les membres de cette commission.

Assistent également aux réunions de la CRUQ avec voix consultative :
- le coordonnateur général des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques ou son
représentant,
- le directeur-adjoint chargé de la qualité,
- le directeur-adjoint charge de la clientéle,
- ainsi que toute personne qualifiée désignée par le directeur de I'établissement.

Article 3 : Présidence

La présidence de la commission est assurée par un des membres mentionnés aux 1° & 3°, soit :

1° Le représentant légal de I'établissement ou la personne qu'il désigne & cet effet
2° Deux mediateurs et leurs suppléants, désignés par le représentant légal de I'établissement
dans les conditions prévues a l'article R. 1112-82 ;

3° Deux représentants des usagers et leurs suppléants, désignés par le directeur général de
Pagence régionale de santé dans les conditions prévues & l'article R. 1112-83,

Le président est élu, pour un mandat de trois ans renouvelable deux fois, par 'ensemble des membres
composant la commission.

Le vote a lieu au scrutin secret et uninominal, & la majorité absolue des suffrages exprimeés. Si cette
majorité n'est pas atteinte aux deux premiers tours, un troisiéme tour est organisé. La majorité
relative suffit au troisieme tour. En cas d'égalité entre les candidats ayant obtenu le plus grand
nombre de voix, le plus &gé d'entre eux est déclaré élu.

Article 4 : Vice présidence

Un vice- président est élu par la commission des usagers dans les conditions identiques a celles
prévues pour I'élection du président, prévues aux deux alinéas précédents parmi les membres figurant
aux 1° 3 3°, soit :
1° Le représentant Iégal de I'établissement ou la personne qu'il désigne a cet effet
2° Deux médiateurs et leurs suppléants, désignés par le représentant légal de I'établissement
dans les conditions prévues a l'article R, 1112-82 ;
3° Deux représentants des usagers et leurs suppléants, désignés par le directeur général de
I'agence régionale de santé dans les conditions prévues & l'article R. 1112-83.

Le vice-président est issu d'une autre de ces catégories de membres que celle du président. Son
mandat est renouvelable deux fois.

En cas d'empéchement, d'absence prolongée ou de démission du président de la commission des
usagers, ses fonctions au sein de la commission sont assurées par le vice-président. »

Article 3 : Modalités d’examen des plaintes et réclamations

Chaque patient qui en fait la demande peut exprimer oralement ses griefs auprés d'un représentant
de la direction, entendre les explications de celui-ci et &tre informé des suites de sa demande.

Commission des usagers CHBA — Réglement intérieur
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L'ensemble des plaintes et réclamations écrites adressées a l'établissement sont transmis au directeur
de I'établissement.

Si la plainte ne présente pas de caractére médical, le directeur y répond dans les meilleurs délais, en
salsissant au besoin le médiateur non médecin. Le patient est avisé qu'll a la possibilité de bénéficier
d'une médiation en présence du directeur ou de son représentant, du médiateur non médical et d’un
représentant des usagers, membre de la CRUQ.

Lorsque la plainte est susceptible de présenter un caractere médical, le directeur en accuse réception
et saisit le chef du service responsable de la prise en charge du plaignant pour éléments d’explication
a donner. Le directeur informe le médecin médiateur de la réception de la réclamation en lui
transmettant une copie de la réclamation ou de la plainte. A réception des explications obtenues, le
directeur répond au plaignant dans les meilleurs délais. A cette occasion, il propose un entretien de
médiation au plaignant. Si elle se tient, le patient est regu par le médecin médiateur, un représentant
des usagers et un représentant de la Direction. La médiation fait 'objet d'un compte-rendu.

Le médiateur adresse son rapport au directeur. Le directeur répond au plaignant dans les meilleurs
délais en joignant le rapport du médecin médiateur.

Chaque membre de la CDU est également destinataire du rapport du médiateur. La CDU, lors de ses
réunions en assembiée pléniére, fait un bilan des plaintes recues depuis la réunion précédente et des
réponses qui y ont été apportées, Elle veille également a ce que toute personne soit informée sur les
voies de recours et de conciliation dont elle dispose.

Les membres de la CDU sont astreints au secret professionnel, dans les conditions définies par les
articles 226-13 et 226-14 du code pénal, sur I'ensemble des informations qui sont portées a leur
connaissance. Elle peut avoir accés aux données médicales relatives aux plaintes et aux réclamations,
sous réserve de l'obtention au préalable de laccord écrit de la personne concernée ou de ses ayants
droit si elle est décédée.

patient

La commission est tenue informée des actions menées en matiére de politique qualité et d’accueil des
patients. Elle recoit, & cette fin, des informations sur les pratiques de I'établissement relatives aux
droits des usagers et 3 la qualité de I'accuell et de la prise en charge. Elle recense les mesures
adoptées au cours de I'année et évalue leur impact. Elle formule des avis et des propositions.

La commission produit, chaque année, un rapport de ses actions et recommandations. Aprés avis des

autres Instances, ce rapport est présenté au conseil de surveillance. Il est ensuite transmis & I'agence
régionale de santé,.

Article 5 : Fonctionnement

La durée du mandat des médiateurs et représentants des usagers est fixée a trois ans renouvelables.

La commission se réunit sur convocation de son président, 5 fois par an au moins et aussi souvent
que nécessaire selon les questions & inscrire a l'ordre du jour. La réunion est de droit a la demande de
la moitié au moins des membres ayant voix délibérative sur un ordre du jour precis.

Un membre titulaire empéché ou concerné par une plainte ou une réclamation est remplacé par son
suppléant,

Commission des usagers CHBA — Réglement intérieur
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L'ordre du jour est établi par le pre51dent L'ordre du jour est communiqué aux membres de la
commission au moins huit jours avant la réunion, sauf cas d'urgence, auquel cas le délai peut-étre
réduit sans étre inférieur a un jour franc.

Tous les membres titulaires ont voix délibérative. Toutefois, le président ne prend pas part au vote,

1l est dressé un proces verbal de chaque réunion.

Le secrétariat de la commission est assuré par le directeur-adjoint chargé de la clientele,

A Vannes, le 26 septembre 2019

Le Directeur du Cen fe Hospitalier
Bretagne’Atl ntique,
Etabllssement support du Grqupement
Hospltalle}' Brocéljande: Atla}\thue

\Philippe 'GUTUer:ZR/

Commission des usagers CHBA — Réglement intérieur
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Le présent document s'adresse aux personnes &gées et aux acteurs intervenant au sein des
EHPAD/USLD du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique. Il définit les régles générales et permanentes
d'organisation et de fonctionnement de I'établissement dans le respect des droits et des libertés de chacun. Il
précise, le cas échéant, les modalités d’association de la famille a la vie de I'établissement.

Il a été adopté par le Conseil de surveillance du Centre hospitalier Bretagne Atlantique le 5 avril 2018,
aprés avis des Conseils de la vie sociale en date du12 octobre 2017 site d'Auray et du 26 septembre 2017 sur
le site de Vannes, du CTE du 13 février 2018 et de la CME du 19 février 2018. Sa durée de validité est de 5
ans.

Il est remis et reste & la disposition de toute personne accueillie ou de son représentant légal avec le
livret d’accueil et le contrat de séjour.

| est affiché dans les locaux de I'établissement.

Les équipes sont a la disposition de la personne accueillie pour, le cas échéant, lui en faciliter la
compréhension.

Il est également remis a chaque personne qui exerce a titre libéral, ou intervient a titre bénévole au
sein de I'établissement.

Le présent réglement est révisé chaque fois que nécessaire et au moins une fois tous les 5 ans. Les

modifications font 'objet d’avenants conclus dans les mémes conditions que le réglement initial. Les résidents
ou leurs représentants légaux sont informés de celles-ci par tous les moyens utiles.
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| - GARANTIE DES DROITS DES USAGERS

1.1 - Projet d'établissement/Projet de vie

Les EHPAD et les USLD du CHBA sont des lieux de vie et de soins qui se sont donnés pour mission
d'accompagner les personnes &gées dans leur vie quotidienne et de répondre le mieux possible a leurs
besoins.

L'établissement a pour mission de rendre effectif le droit a la protection, a la sécurité, y compris
sanitaire et alimentaire, a la santé et aux soins, a un suivi médical adapté et de qualité.

L'établissement s'emploie, dans 'ensemble des actions qu'il met en ceuvre, & maintenir le plus haut
niveau d'autonomie possible de chacun des résidents. Dans cet esprit, le personnel aide les résidents a
accomplir les gestes essentiels quotidiens concernant la toilette, les autres soins quotidiens du corps (coiffage,
rasage,...), l'alimentation, habillement; les déplacements dans l'enceinte de [I'établissement et toutes
mesures favorisant le maintien de I'autonomie plutot que de se substituer a eux et de « faire a leur place ». De
plus, il favorise la vie sociale du résident en l'aidant dans ses déplacements a I'extérieur de I'établissement et
favorise le respect de ses choix chaque fois que possible.

Les EHPAD et USLD du CHBA se sont donnés pour objectif de permettre aux résidents de demeurer
dans leur logement le plus longtemps possible. Ce principe ne porte pas atteinte aux possibilités de départ
volontaire sur l'initiative de résident, ni aux cas de résiliation mentionnés dans le contrat de séjour.

La personne se voit proposer un accompagnement, individualisé et le plus adapté possible a ses
besoins, dans la continuité des interventions. Elle dispose du libre choix entre les prestations adaptées qui lui
sont offertes dans le cadre des dispositions réglementaires en vigueur. Son consentement éclairé est &
chaque fois recherché en linformant, par tous les moyens adaptés & sa situation, des conditions et
conséquences de 'accompagnement et en veillant a sa compréhension.

L’EHPAD doit proposer au résident de désigner par écrit une personne de confiance (art L 1111-6 du
code de la santé publique et la loi 2015-1776 du 28 décembre 2015 art 27, relative a I'adaptation de la société au
vieillissement et décret n°® 2016-1395 du 18 octobre 2016 fixant les conditions dans lesquelles est
donnée l'information sur le droit de désigner la personne de confiance mentionné a l'article L. 311-5-1
du code de laction sociale et des familles). La personne de confiance a plusieurs missions:
accompagnement et présence lors de I'entretien autour du contrat de séjour, 'aide pour la compréhension de
vos droits (décret du 18 octobre 2016) et sera consultée au cas ol le résident ne peut exprimer sa volonté et
n'est pas en mesure de recevoir lensemble des informations le concernant, nécessaires & un
accompagnement de qualité (art L 1111-6 du code de la santé publique et la loi 2015-1776 du 28 décembre
2015 art 27). La désignation est révocable & tout moment.

1.2 - Droits et libertés

a. Valeurs fondamentales.

L'accueil et le séjour dans I'établissement s'inscrivent dans le respect des principes et valeurs définis
par la Charte de la personne agée dépendante de la Fédération Nationale de Gérontologie qui répond &
larrété du 8 septembre 2003 relatif a la charte des droits et libertés de la personne accueillie. La charte est
affichée au sein de I'établissement et remise aux résidents au moment de 'admission.
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Le résident est une personne qui a droit au respect de ses libertés fondamentales, lesquelles
s'expriment et s'exercent dans le respect réciproque :

> des salariés

> des intervenants extérieurs
> des autres résidents

> de leurs proches

Ces libertés fondamentales sont les suivantes :

> Respect de la dignité et de l'intégrité
» Respect de la vie privée

> Liberté d'opinion

> Liberté de culte

» Droit a l'information

> Liberté de circulation

> Droit aux visites

b. Conseil de la Vie Sociale

Il existe conformément au décret du 25 mars 2004, un Conseil de la Vie Sociale, instance
d'expression des résidents et de leurs familles.

Il s'agit d'un organisme consultatif sur toutes les questions relatives a la vie dans I'établissement. Il est
composé de représentants élus ou désignés pour deux ans par scrutin secret :
> des résidents
> des familles
> des personnels
> de l'organisme gestionnaire.

Leurs noms sont portés a la connaissance des résidents par voie d'affichage.

Le Conseil de la Vie Saciale se réunit au moins 3 fois par an.

¢. Conseil de surveillance

Le Conseil de surveillance définit la politique générale de I'établissement et délibére sur des points
tels que le projet d'établissement, le budget, les tarifs, le présent reglement de fonctionnement.

Il est présidé par le maire ou son représentant et se réunit au moins 4 fois par an.
Des représentants d'usagers siégeant au Conseil de la Vie sociale sont également présents au
Conseil de Surveillance avec voix délibérative.

La commission des usagers participe a I'élaboration de la politique menée dans ['‘établissement en ce
qui concerne l'accueil, la prise en charge, linformation et les droits des usagers. Elle est associée a
l'organisation des parcours de soins ainsi qu'a la politique de qualité et de sécurité élaborée par la
Commission Médicale d'Etablissement.
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1.3 - Dossier du résident

a. Régles de confidentialité

Le respect de la confidentialité des données relatives au résident est garanti dans le respect de la
réglementation en vigueur.

La consultation du dossier médical et de soins est exclusivement réservée au personnel médical et
paramédical selon le principe du secret médical partagé dans l'intérét thérapeutique et afin d'assurer la
continuité des soins aupres du résident,

b. Droit d’accés

Tout résident et, le cas échéant, son représentant légal, a accés, sur demande formulée selon la
procédure en vigueur dans I'établissement, a son dossier médical et de soins (loi du 4 mars 2002).

La communication des données peut, si nécessaire, s'effectuer dans le cadre d'un accompagnement
psychologique ou médical approprié.

c. Droits a image

|'établissement est amené a effectuer des prises de vue (photos et vidéos), notamment dans le cadre
des activités d’animation. Les résidents donneront, préalablement, par écrit, leur accord a la publication ou la
reproduction d’une prise de vue le concernant ; document proposé & leur entrée dans la structure.
(Art 9 Code civil)

d. Informatique et libertés

L'ensemble des dossiers (administratif et médical) est informatisé conformément a la loi informatique
et libertés n°78-17 du 6 janvier 1978. Le résident ou son mandataire ont le droit de consulter les données,
demander des modifications et de s'opposer au recueil automatisé de données le concernant.

e. Secret professionnel

L'obligation de respecter le secret professionnel est le corollaire du droit du patient au respect de son
intimité et de sa vie privée.

Le secret professionnel peut se résumer en l'interdiction de divulguer a des tiers une information dont

un employé a eu connaissance dans I'exercice de sa profession. Le secret médical est la composante du
secret professionnel qui concerne les professionnels de santé.

La loi n® 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systeme de santé

réaffirme l'importance du secret professionnel.

f. Spécificités du secret médical
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Les personnels de santé accédent a la sphére de la vie privée la plus intime des personnes soignées.
Le résident, lors de linterrogatoire relatif a ses antécédents, confie des éléments qui concernent non
seulement sa vie personnelle mais aussi sa vie familiale et socio-professionnelle. Le résident livre ainsi au
soignant des données intimes sur sa santé et parfois sur son existence.

Dans le cadre de la prise en charge du résident, I'établissement se réserve la possibilité de partager,
entre les membres de l'équipe de soin pluridisciplinaire, les informations « utiles et nécessaires » le
concernant dans le respect du secret professionnel. Ce partage d'information ne pourra s’effectuer
qu’apres le recueil du consentement du résident ou de son représentant légal

1.4 - Relations avec la famille et les proches

La présence, le plus souvent possible, de la famille et des amis, est une condition fondamentale de la
qualité du séjour.

Pendant toute la durée de celui-ci, I'information et la communication entre la famille et I'établissement
- dans le respect de la volonté du résident - doit s'instaurer afin d’assurer au mieux une complémentarité dans
un climat de confiance mutuelle.

Au cours de périodes d'hospitalisation éventuelles, la famille est invitée a préparer avec I'équipe
médico-soignante le retour du parent dans I'établissement.

1.5 — Prévention de la violence et de la maltraitance

La Direction donnera les suites appropriées a tout acte éventuel de maltraitance physique, psychique
ou morale, matérielle et financiére, de négligence active ou passive dont elle pourrait avoir connaissance.

Les personnels ont I'obligation de dénoncer les faits de maltraitance dont ils sont témoins dans
I'exercice de leurs fonctions. lis sont alors protégés conformément a la [égislation en vigueur.

La direction doit promouvoir une politique de bientraitance et de prévention de la maltraitance.

Le numéro national d'appel contre la maltraitance des personnes agées est le 3977.

1.6 = Concertation, recours et médiation

a. Au sein de I'établissement

Un recueil de la satisfaction des résidents et de leurs familles est effectué au moins une fois par an,
grace a un questionnaire de satisfaction apres avis du conseil de la vie sociale qui sera ensuite destinataire
des résultats.

L'établissement est engagé dans une démarche d’auto évaluation de la qualité des prestations qu'il

délivre, laquelle est assurée, au moins tous les sept ans, par un organisme extérieur. La derniére évaluation
date de décembre 2014.
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La Direction, ou un de ses représentants, se tient a la disposition des résidents et de leurs familles
souhaitant faire entendre une observation, par téléphone, par écrit ou lors d'un rendez-vous au cours duquel le
résident pourra étre accompagné de la personne de son choix.

La Commission des Usagers (CDU)

Tout usager d'un établissement de santé peut exprimer, par oral ou par écrit, ses observations. Les
réclamations ou les remerciements ainsi formulés pourront étre transmis a la Commission des Usagers pour
instruction et examen. Une médiation, en présence d'un représentant des usagers et du médiateur médical,
pourra étre proposée au plaignant et organisée par la Direction des Usagers, Services aux Patients et

Partenariats Innovants.

Les numéros de téléphone utiles sont indiqués a I'accueil de I'établissement.

b. Les « personnes qualifiées »

Instituées par la loi du 2 janvier 2002 et le décret du 14 novembre 2003, les personnes qualifiées sont
nommeées conjointement par le préfet et le président du Conseil départemental. Elles ont pour mission, sans
pouvoir de contrainte, de trouver des solutions, en privilégiant le dialogue et I'échange, aux conflits entre les
résidents et I'établissement.

Les coordonnées de ces médiateurs externes ainsi que les modalités pour y recourir sont affichées a
I'entrée des résidences.

Il -FONCTIONNEMENT DE LETABLISSEMENT

2.1 Régime juridique de I’établissement

L'établissement est rattaché juridiquement et administrativement au CHBA, établissement public de
santé géré par un Conseil de surveillance et un Directeur.

Il reléve de la loi n°2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant I'action sociale et médico-sociale et de I'article
L312-1 al 6 du code de I'action sociale et des familles.

L'établissement est habilité a recevoir des bénéficiaires de l'allocation personnalisée d'autonomie et
de l'aide sociale, le cas échéant.

I répond aux normes d'attribution de I'allocation logement.

2.2 Personnes accueillies

|'établissement accueille des personnes seules ou des couples agés d'au moins 60 ans. En priorité,
les personnes accueillies sont originaires du territoire de proximité.
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Dans la limite des places disponibles, FEHPAD regoit des personnes agées, d'autres territoires, dans
le respect des capacités de prise en charge de I'établissement, définies dans son projet institutionnel.

2.3 Admissions

Toute personne qui envisage son admission au sein de ['établissement peut demander a en faire une
visite préalable auprés de la direction.

Au vu de I'évaluation personnalisée de I'autonomie de la personne qui sollicite son admission, réalisée
par le médecin traitant, sur la base de la méthodologie réglementaire (AGGIR), le médecin responsable de la
commission d’admission donne un avis.

Le Directeur prononce ensuite I'admission selon une procédure définie. La date d'arrivée du résident
est fixée d'un commun accord. Elle correspond a la date de départ de la facturation méme si le résident décide
d'arriver a une date ultérieure.

Le dossier administratif d'admission établi le jour de l'entrée comporte les piéces suivantes :

»

VVVVVVVY V¥ VYVVYVVY

Le dossier de demande d’admission en EHPAD (Cerfa n® 14732*01) : partie administrative et
médicale

Les coordonnées des correspondants

Une photocopie de la piece d'identité

Une phatocopie du livret de famille ou extrait de naissance.

La carte vitale et I'attestation de carte mutuelle.

S'il'y a lieu, la notification d'Allocation Personnalisée d’Autonomie (ou le justificatif de dépét de
dossier).

Les justificatifs des ressources (titres et les déclarations fiscales de toutes les pensions de
retraite, dernier avis d'imposition ou de non-imposition)

Le R.I.B et les 3 derniers relevés de tous les comptes existants.

S'il'y alieu, un jugement de tutelle ou curatelle.

S'ily a lieu, une carte d'invalidité.

Un engagement de payer de tous les obligés alimentaires.

L'assurance de responsabilité civile.

La désignation d’une personne de confiance.

Le nom d’'une entreprise de transports sanitaires de votre choix.

Le contrat de séjour.

2.4 - Contrat de séjour

Il est signé un contrat de séjour entre la personne agée et I'établissement conformément a la loi du 2

janvier 2002

Un exemplaire est remis au résident en méme temps que le présent réglement de fonctionnement et
le livret d’accueil.

2.5 - Conditions de participation financiére et de facturation
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Le prix de journée d’hébergement et de la dépendance est fixé annuellement par le Président du
Conseil départemental sur proposition du Directeur. Ce prix comprend I'hébergement complet du résident
(logement, repas, entretien du linge, aide et accompagnement dans les actes de la vie quotidienne). Les prix
sont précisés dans le contrat de séjour et son annexe.

Les frais d’hébergement sont payables mensuellement a terme échu par chéque libellé a 'ordre du
Trésor Public. En effet, du fait du statut public de I'établissement, I'argent est géré par le Percepteur,
comptable de I'établissement.

En cas de dégradation volontaire, le résident ou sa famille s'engage a prendre en charge en temps
reel, les frais de remise en état de I'espace dégradé.

2.6 — En cas d’interruption de la prise en charge

Les situations suivantes sont examinées ;

- En cas d’hospitalisation d'un résident de plus de 72 heures, le logement est conservé. Le prix
de journée reste d(, déduction faite de montant du forfait hospitalier.

- En cas d'absence pour convenances personnelles inférieure a 72 heures, le résident est
redevable du tarif hébergement.

- En cas d'absence pour convenances personnelles supérieure a 72 heures, le résident est
redevable du tarif hébergement minoré de la moyenne des forfaits journaliers généraux et psychiatriques, pour
une durée maximale de 35 jours par année civile. Au-dela, le résident est redevable du tarif hébergement.

- Pour les résidents bénéficiaires de I'aide sociale, les frais de séjour ne sont plus facturés au
benéficiaire de l'aide sociale et & I'aide sociale départementale au-dela de 5 semaines d’absences, soit a partir
du 36eme jour d'absence dans I'année civile.

Les modalités de facturation de la dépendance en cas d’hospitalisation ou d’absence de
convenance personnelle sont prévues par le réglement départemental d’aide sociale et s'imposent a
I'établissement comme aux résidents accueillis.

Actuellement, le tarif dépendance (ticket modérateur) est déduit des le premier jour d'absence
(hospitalisation et absence pour convenances personnelles).

En cas de départ volontaire, la facturation court jusqu'a échéance du préavis de 15 jours (en référence
au contrat de séjour).

Départ définitif :

En cas de départ définitif, la chambre du résident doit étre libérée dans les 48 heures. Au-dela de ce
délai, I'établissement se réserve le droit de disposer de la chambre.,
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2.7 — Sécurité des biens et des personnes, responsabilités et assurances

a. Sécurité des personnes

L'établissement met en ceuvre tous les moyens dont il dispose pour garantir le niveau de sécurité
maximum aux résidents dans la limite de I'exercice de leur liberté.

Notamment, il assure une permanence 24h/24h : appel malade, astreinte médicale, présence
infirmiére jour et nuit.

b. Biens et valeurs personnels

Dans la limite d'éventuelles mesures de protection juridique et de l'intervention de décisions de justice,
le résident peut conserver des biens, effets et objets personnels, disposer de son patrimoine et de ses
revenus.

Les biens de valeur peuvent étre déposés dans un coffre, prévu a cet effet, contre réception d'un regu
et aprés inventaire. lls seront restitués aprées un nouvel inventaire lors de la sortie de 'établissement.

Pour les biens non déposés, I'établissement ne saurait étre tenu responsable en cas de perte, de vol
ou de dégradation.

L’acquisition et la pose d'un coffre individuel sont sous la responsabilité du résident sous réserve de
l'accord de la direction de I'établissement dans le respect de la procédure en place.

¢. Assurances

L'établissement est assuré pour l'exercice de ses différentes activités, dans le cadre des lois et
reglement en vigueur,

Cette assurance n'exonére pas le résident pour les dommages dont il pourrait étre a l'origine. Il lui est
donc demandé de souscrire une assurance responsabilité civile individuelle dont il fournit chaque année une
attestation a I'établissement. Une assurance couvrant les risques liés & ses modes de déplacements est
également requise.

2.8 — Situations exceptionnelles

a. Vague de chaleur

L'établissement dispose d'une salle climatisée ou rafraichie. Des boissons fraiches sont mises & la
disposition des résidents.

Les bonnes pratiques sont rappelées chaque année aux professionnels et aux familles avant la
période estivale.

Il est institué dans chaque département un plan d'alerte et d'urgence qui est mobilisé au profit des
personnes agées en cas de risques climatiques exceptionnels.
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b. Incendie

Les locaux sont équipés de dispositifs de sécurité appropriés, et ont regu la visite de la commission
départementale de sécurité (voir tableau d'affichage)

Des exercices et formations du personnel contre I'incendie sont réguliérement organisés.
c. Vigilances sanitaires

L'établissement met en ceuvre des vigilances sanitaires visant notamment a prévenir les infections
nosocomiales, les toxi-affections alimentaires et le risque de légionellose.

Il -REGLES DE VIE COLLECTIVE

3.1 - Régles de conduite

L'harmonie et le bon fonctionnement de la vie collective supposent le respect de régles de vie
commune :

a. Respect d’autrui

La vie collective et le respect des droits et des libertés respectif impliquent une attitude qui rend la vie
commune agréable : délicatesse, politesse, courtoisie, convivialité, solidarité.

Une hygiéne corporelle satisfaisante doit étre respectée par tous.

b. Sorties

Chacun peut aller et venir librement sous réserve de contre indication médicale. En cas d'absence,
afin d'éviter toutes inquiétudes et d'organiser le service, linformation sera donnée a linfirmiére ou au
secrétariat. A défaut, I'établissement mettra en ceuvre une recherche de la personne.

L'accés a la résidence est libre de 7 heures & 21 heures. En dehors de ces horaires, 'accés est
controlé par le personnel de nuit.

c. Visites

Les visites sont en accés libre de 7h00 a 21h00. Elles peuvent, le cas échéant, étre adaptées aux
contraintes liées aux soins, aux besoins du résident et/ou aux souhaits de I'entourage.

Les animaux de compagnie sont autorisés a rendre visite au résident (hors chiens de 1ere et 2eme

catégorie et sous réserve de la mise a jour des vaccinations). lls doivent étre tenus en laisse et rester sous la
responsabilité de la personne qui les accompagne.
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Les visites sont également possibles en dehors de ces horaires sous réserve que le visiteur ait
prévenu au préalable I'établissement. Dans cette hypothése, les visiteurs doivent veiller a ne pas troubler la
sérénité des lieux et géner son fonctionnement.

Les familles accompagnées de jeunes enfants devront veiller a garantir le calme et la sérénité des
autres résidents. Les enfants devront rester sous la surveillance permanente et la responsabilité de leurs
parents.

Les journalistes, photographes, démarcheurs et représentants ne peuvent rendre visite aux résidents
sans l'accord préalable du Directeur. Il en va de méme pour les bénévoles extérieurs (hors convention), qu'ils
appartiennent ou non a une association.

d. Alcool - Tabac - Stupéfiants

L'état d'ivresse et les comportements afférents a un état de dépendance (résident et accompagnant)
ne sont pas tolérés dans I'établissement.

Conformément a la loi du 10 janvier 1991 dite « loi Evin » et au décret n®2006-1386 du 15 novembre
2006 fixant les conditions d'application de l'interdiction de fumer dans les lieux affectés a un usage collectif, il
est interdit de fumer ou de « vapoter » dans les espaces publics de I'établissement en dehors des lieux prévus
a cet effet.

Il est de plus interdit de fumer ou de « vapoter » au sein des chambres pour des raisons de sécurité
incendie.

e. Nuisances sonores

L'utilisation d'appareil de radio, de télévision ou de tout autre systéme phonique se fera avec
discrétion. En cas de difficultés auditives et de géne pour la collectivité, le port d'écouteurs sera demandé.

L'acces a la télévision et la WIF| sera mise en ceuvre dans le respect des modalités en place dans la
structure.

f. Respect des biens et équipements collectifs

Chaque résident doit, dans la mesure de ses possibilités, veiller & ne pas nuire a la propreté des
locaux et respecter le mobilier mis a sa disposition.

Exceptionnellement, et aprés en avoir informé les professionnels, des produits frais a
consommation immédiate peuvent étre apportés au résident sous couvert de la responsabilité « du
donneur » et seront systématiquement détruits aprés 24 heures.

Si le résident souhaite apporter du petit matériel électroménager (bouilloire, cafetiére,....), il devra en
informer préalablement les professionnels, devra s'assurer que I'appareil correspond aux régles de sécurité et
en garantir 'entretien. Le personnel ne pourra étre tenu pour responsable en cas de dégradation de I'appareil
pré-cité.
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g. Sécurité

Toute personne qui constate un fait portant atteinte a une personne ou a un bien doit en informer,
immédiatement, le personnel de service ou la direction pour que des mesures adaptées soient prises.

L'utilisation d'appareillage ne doit pas étre détournée de son obiet.

Tout dysfonctionnement matériel doit étre signalé sans qu'il soit opéré de manipulation préalable en
dehors de celle qui permettrait une sauvegarde des personnes ou des biens.

3.2— Organisation des locaux privés et collectifs

a. Les locaux privés

Le logement est meublé par ['‘établissement. Aprés accord du cadre de santé, il est néanmoins
possible et conseillé de le personnaliser (fauteuil, commode, table, bibelots, photos, ...) d'une maniére
compatible avec I'état de santé, la superficie affectée, la sécurité et l'organisation des soins tant pour le
résident que le personnel et les visiteurs.

Il est demandé au résident d’assurer les biens dont il est le propriétaire.
Le ménage du logement est assuré par le personnel de I'établissement.

Les réparations concernant le matériel de I'établissement sont assurées par un agent d'entretien de
I'établissement, l'intervention est comprise dans le tarif journalier.

Lorsque I'exécution de travaux nécessite I'évacuation temporaire des lieux, le gestionnaire en informe
chaque résident concerné qui ne peut s'y opposer. Le Directeur s'engage dans ce cas a reloger le résident
pendant la durée des travaux dans les conditions qui répondent a ses besoins.

b. Les locaux collectifs

Toute personne souhaitant pénétrer dans I'établissement doit se faire connaitre auprés du personnel
présent. L'établissement est accessible aux personnes a mobilité réduite.

3.3 - Prise en charge des résidents

Chaque résident a droit au professionnalisme et a une attention constante des membres du personnel
qui veille a son bien-étre et & son confort.

Les expressions de familiarité (tutoiement, etc.) ne sont utilisées qu'avec I'accord du résident.

Le personnel frappe systématiquement & la porte avant de pénétrer dans l'espace privatif de la
chambre.

Les toilettes et soins sont effectués avec la porte de la chambre ou de la salle de bain fermée.
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3.4 —Repas

a. Horaires

Les repas sont servis en salle de restaurant ou en chambre si I'état de santé du résident le justifie aux
heures suivantes :

- petit déjeuner : a partir de 7 heures
- déjeuner : a partir de 12 heures
- diner: a partir de 18 heures

Une collation est servie a partir de 15 heures. Ces horaires sont transmis a titre indicatif.
Toute absence a l'un des repas doit étre signalée 48 heures a I'avance a l'infirmiére.

L'invitation & déjeuner ou a diner de parents ou d'amis doit étre signalée au plus tard 48 heures a
l'avance auprés du secrétariat. Le prix du repas est fixé par le Directeur. Le reglement se fait auprés de
I'accueil du Centre Hospitalier (Vannes ou Auray).

b. Menus

Les repas sont préparés par un prestataire extérieur. Les menus sont élaborés en concertation avec la
diététicienne, dans le respect de I'équilibre nutritionnel et des prescriptions médicales.

Une commission restauration spécifique au secteur des résidents des EHPAD met en oeuvre la
politique d’amélioration continue des prestations alimentaires. Cette commission, qui se réunit a périodicité
réguliere, est composée d'un cuisinier prestataire, de la responsable de la qualité hoteliere, de résidents, de
représentants des familles, d'un représentant du personnel médical ou soignant, et du directeur des affaires
gériatriques.

3.5 - Activités et loisirs

Chaque résident est libre d'organiser ses loisirs dans le respect de la vie en EHPAD.

Des activités ainsi que des animations collectives et individuelles sont proposées plusieurs fois dans
la semaine, ponctuellement pendant les week-ends. Chaque résident est invité & y participer.

Les prestations ponctuelles d'animation seront signalées au cas par cas ainsi que les conditions
financiéres de participation, s'il y a lieu (voyages, sorties...).
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3.6 — Prise en charge médicale

Un médecin geriatre hospitalier suit chaque résident. Il devient, sauf avis contraire du résident, le
médecin de traitant de celui-ci. Toute consultation par un médecin extérieur sera rémunérée par le résident,

L'établissement fournit les médicaments sur prescription du médecin gériatre de 'EHPAD.

Il est recommandé aux résidents de souscrire une assurance maladie complémentaire auprés de la
mutuelle ou de I'assureur de leur choix. Une mutuelle leur sera également fort utile pour s'acquitter des frais
de transport sanitaire,

Dans tous les cas, les soins prescrits par le médecin gériatre sont a la charge de I'établissement.

Les matériels spécifiques d'aide au déplacement ne sont pas a la charge de I'EHPAD.

3.7 - Le linge et son entretien

L'établissement fournit et assure P'entretien du linge hdtelier (draps, couverture, serviette et gant de
toilette, serviette de table...).

L'entretien du linge personnel est assuré par |'établissement. La famille peut souhaiter I'assurer sans,
cependant, que cette décision ne donne lieu & une diminution du tarif hébergement. Afin d'éviter les pertes et
disparitions, le linge sera systématiquement marqué par I'établissement au nom du résident, la localisation de
la chambre pourra également étre notée afin de garantir la sécurité des vétements.

Les vétements délicats en soie, laine... sont vivement déconseillés. L'établissement ne peut étre tenu pour
responsable en cas de dégradation du linge.

Le résident devra renouveler son trousseau aussi souvent que nécessaire et s'assurer qu'il
correspond a la saison.

3.8-Le nécessaire de toilette :

Le résident apporte et renouvelle, aussi souvent que nécessaire, les objets et produit de toilette
(savons, shampoing dentifrice, rasoirs, brosse a dents, brosse a cheveux, peigne, maquillage...).

Le cas échéant, il est demandé au résident d'apporter une hoite pour appareil dentaire, ainsi que tout
le matériel pour son entretien (produit nettoyant, fixateur...). Il en est de méme pour les lunettes et I'appareil
auditif.

3.9 - Pratique religieuse ou philosophique

Les conditions de la pratique religieuse ou philosophique, y compris la visite de représentants des
différentes confessions, sont facilitées aux résidents qui en font la demande.

Les personnels et les bénéficiaires s'obligent & un respect mutuel des croyances, convictions et
opinions.
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Ce droit a la pratique religieuse s'exerce dans le respect de la liberté d'autrui et sous réserve que son
exercice ne trouble pas le fonctionnement normal de I'établissement.

3.10- Fin de vie
Les moments de fin de vie font I'objet de soins, d'assistance et de soutien adaptés dans le respect des

directives anticipées lorsqu'elles ont été transmises, des appartenances confessionnelles et des convictions
de la personne.

La présence de la famille est facilitte de jour comme de nuit. Elle peut demander aide, soutien et
conseils aux équipes.

3.11 Courrier

Le courrier est distribué quotidiennement. Une boite aux lettres est prévue pour le courrier départ qui
doit étre affranchi. Elle est située a proximité du secrétariat.

3.12- Transports

a. Prise en charge des transports

L’établissement assure quelques transports dans le cadre de ses activités d’animation.
Les autres déplacements a l'extérieur de ['‘établissement et notamment les consultations chez les

médecins libéraux spécialistes ou dans les établissements de santé sont a la charge de résident et de sa
famille. Cette derniére sera informée des rendez-vous afin de pouvoir s'organiser.

b. Acceés a I'établissement - Stationnement

L'établissement est accessible en transports en commun: se renseigner aupres de la commune
d'implantation de 'EHPAD.

Le stationnement des véhicules se fait dans l'enceinte de I'établissement sur les parkings prévus a cet

effet. Les véhicules doivent étre soigneusement fermés a clé. L'établissement n'est pas responsable en cas de
détérioration ou de vol.

3.13 — Prestations extérieures

Le résident pourra bénéficier des services qu'il aura choisi : coiffeur, pédicure..., et en assurera
directement le col(t de la prestation.

Réglement de fonctionnement — EHPAD /JUSLD 17



Je soussigné(e),
Mo s , résident,
EHOUM..cooovo , représentant légalde M................ooce , résident

Déclare avoir pris connaissance du présent document "Réglement de fonctionnement”.

Lu et approuvé

Signature du résident
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ANNEXE 7

Reglement Intérieur de

La Creche



BROCELIANDE
ATLANTIQUE

GROUPEMENT 'HOSNTALIER

Yannes ~.Auray

o CRECHE
du Centre Hospitalier Bretagne Atlantigue

- REGLEMENT INTERIEUR -

‘Yu 6 code de |4 santé publtque modlfre par-le décret 2000-762 du. 1 aolt 2000 relatif aux
établisseimients et sefvices d'accuell des enfants de moing'de six ans, madifié-

Vu.la convention F’restatlon de Sarwce Unxque':fdu'28102/2011 ehtre ‘la Caissé d'Allocation
Familiale et le CHBA.

Vi Favis du Conssil de créche du 30/11/2018;;

1- MISSIONS

Art. 1- Mission générale
La creche-du. Centre Hospitalier Bretagne. Atlantique Veille-a la santé, a la sécurité et au bien-

étre des enfants qui lui sont configs, sinsi.qu'a leur développemenit. Elle comprend 56 places
d’accueil permanent.

La créche du Centre Hosp:taher Bretaghe Aflantique veille & offrir des prestations adaptées
aux besoins de 'enfant et des familles, en permettant notamment aux parents de concilier leur
vie professionnelle et leur vie familiale.

Elle cohcourt:a lntégration sociale des enfants ayant un handicap ou atteints d'une maladie
chronigue.

Art, 2- Enfants accueillis

La créche du Centre Hospitalier Bretagne. Atlantique dispose de 56 places a l'ageueil d'enfants
-de'2 mois et demi 4.3 ans:

-~ 42 places sont réservées pour le personnel'du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique.

- 14 places sont réservées par des partenaires extéfieurs. La Ville de Vannes, L'EPSM
de St AVE, Le Ministére de la Défense, Le SILGOM Restauration. Une convention
specifique entre.le Centre Hospitalier Bretagrie Atlantique et chaque partenaire précise
les modalités d'attribution des places et l'accuéil de ces enfants,

De maniére exceptiohrielle, si les: besains de’ I'enfant le nécessitent, il peut 8tre .accueilli
jusqu’a 4 ans (notamment en cas de départ retardé a I'école). La structire peut accueillir un
enfant parteur d'un handicap jusqu'a I'édge de'6 ans.

Le mode d'accueil régulier &

1l s'agit de. la garde de I'enfant, selon un.temps d'accueil régulier, quelque soit le rythme et la
dureg de fréquentation. L'enfant est inscrit dans |a structure selon un contrat efabli avec les
parénts pouf un nombre de demi-heure dé&fini par mois: Ce coritrat est révisable tous les ans
ou.lors d’un changement de la situation familiale ou professionnelle.
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Un accuéil d'urgence-est réserve. pour les enfants inscrits dont le parent doit revenir travailler
hors de son planning initial et & la'deémande de I'encadirement. Le parent concerné devra faire
signer un document par son cadre et le. rapporter-a la responsable de la créche dans les
meilleurs délais. Cette:démarche doit rester exceptionnelle.

L’accueil des enfants se fait sur le terrips de fravail des parents. U accueil sur du temps
personnel des parents:est possible, sous réserve de faccord de la respensable de la créche et
en fohction des places disponilbles. Les farnifles qui le souhaitent peuvent inscrire leur enfant
en dehors du temps de. travail sur des hetaires de journge (9h-16h15), ou le. samedi (9h-
14h30)

Le mode d'accueil occasionne| ou forfait 20h ;

il s'agit toujours d'un accusil transitoire pour un enfarit connu de la. structure. Il ést
contractualisé lors. d'un- congé maternité; un arrét maladie, une période de chémage et
lorsqu'un enfant iritégre la créche en cours de mois. .. Cet accugil est proposé sur des horaires
de-journée (9h/16h15). ou le samedi (9h/14h30).

La derhande étayée est faite & la Responsable de la. Créche; ou en son absence 2 la.
Puéricultrice. La décision d’accugil ou de changement.du contrat’ est prise par la Responsable
de la Créche ou‘en son absence par la Puéricultrice &n fegard des capacités d'accueil de la
structure.

Le mode d’accueil d’ufgence ;

Il s'agit d'un aceueil ol l'ehfant n'a jamais fréquenté la structure et pour lequel les parents’
souhaitent bénéficier d'un accueil en «urgehce. Pour .eet- accueil, il y a une "notion
dimprévisibilité telle que la maladie ou Paccident. La validation de cet accueil reste a
T'appréciation de la responsable de la structure et de la DRH.

La famille devra fournir un planning de réservation. Cet accueil se réalise pour une durég.
limitée' et ne pourra pas. excéder 1 mois. Il.ne confere pas de priorité pour I'admission en
accueil régulier. Un temps d'adaptation court sera proposé:aux-familles.

| 2- RESPONSABLILITES

Art. 3- Organigramme-

Direction du CHBA = Pdle ressources humaings et-organisation des'soins
v |
lde puéricuiltiice tésponsabléde la créche

\l/.
Infirmiére puéricultrice, adjointe de la responsable
2 N2 N
Educateurs-de jeunes enfants Auxiliaires de puériculture Agents hospitaliers

Art. 4-Le directeur du Centie Hospitalier Bretagne Atlantique:

La ciéche est un service du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique; dans ce cadre, le
directeur de I'établissement est responsable de son bon fonctionnemerit. et prononce les
admissions, |l peut déléguer sa signature & la puéricultrice responsable de-la créche pour
I'exercice de ses prérogatives.
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Art. 5-IDE Puéricultrice Responsable de la Créche

L'IDE puéricultrice responsable de la créche, sous l'autorité: du directeur du CHBA (ou son
représentant), a pour mission d'assurer I¢ bon fonctionnement de la structure. Elle veille-a la
qualité de la prise en charge des enfants et au maintien d’une bonne comimunication avec. lés
familles, Elle encadre et anime.une €quipe plurldlsmphnaire (Puéficultrice; EJE, Auxiliaire de
Puériculture, Aide Petite Enfance} et élabore le projet pédagogique commun. et le: réglement
intérieur. Elie travaille 'en lien cohstant avec |a DRH, la DAF, le Bureau de la Paie, La CAF, La
PMI, ...Elle est responsable de I'application du présent réglement, et peut prendre foutes les
dispositions nécessaires a son application.

Art, 6 = L'IDE Puéricultrice

Elle assure Pencadrement des enfants essentiellement sur le secteur -des bébés. Elle
collabore avec Ia Directrice de la Créche. pour fa gestion guotidienne. et veille & la quahte de
prise en charge des enfants. Elle assure la commande des repas. En cas d'absence.de la
puerlcultnce responsable de la créche st afin d'assurer la contiruité de. [a fonction et fa
sécurité des enfants, linfirmiére puéricultrice adjointe la- supplée et est référent de 'équipe
pour la période concernée.

Art. 7 — L’Educatrice de Jeunes Enfants

Elle accompagne les jeunes enfants dans une démarche. éducative et sociale globale; en lien
avec leur farrille, dans une fonction de prévention, d’animation et eh vue:d'un développement
progressif de Ienfant Elle assure I'application du projet pédagogique.

Art. 8 — I’ Aukiliaire de Puériculture
Elle répond aux bgsoins individuels de chague enfant et assure sa séourité’ psycho-affective
Elle participe 4 'application du projet pédagogique.

Art. 9 — L’Aide Petite Enfanice

Elle réporid aux biescins individuels de chaque enfarit et assure sa sécurité psycho- -affective.
Elle réalise. lentretlen et lhyg:ene des différents espaces de vie et assure la logistique. des
repas. Elle partic;pe a l'application du projet pédagogique.

Art 10 - Le- Médecin Pédiatre
Un médecin pédiatre du CHBA est désigné pour intervenir-aupres des enfants de la créche. |l
effectue une vacation. d’'une demi-joufnée par mois. Il est charge de :

- donner son avis lors de I'admission d'un enfant de moins de 4 mois aprés: examen.
médical. Pour les enfants dé plus de.4 mois, la ‘structure demande. un certifieat medical,
réalisé par le, médecin traitant attestant que I'enfarit est apte a'la collectivité ét a jour de
sgs vaccinations.

- assurer des actions d’éducation et de promo’uon de la santé ayprés du personnel et/oul
auprés. des parents,

- valider la mise en place des PAI (Projet d’Accueil Individualisé)

- dvaluer la compatibilité du handicap de Tenfant avec sen accueil & la creche (miission
réalisée en lien-avec la cadre puencultnce responisable-de:la creche).
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Art, 14- Liens avec le service de pédiatrie

Il peut étre fait appel, en cas de nécessité, & un pédiatre hospitalier et aux. équipes des
urgences pediatriques:

La Responsable de la Gréche-assure, autant que de besoin, up lien fonctionnel avecle cadre
coordonnateur du Pole femme-mére-enfant, notamment pour ce qui-conhcerne la gestion des
Ressources Humadines.,

Art. 12- Le conseil de créche

Le conseil de créche, réuni-a l'nitiative du Directeur ou de:son representant constitue un. lieu
dinformationr et'd’échanges pour toute question-d'importance intéressant le fonctidnriement de
l]a. créche. Le conseil de créche émet notamment un avis sur le prOJet de. service. et sur le,
Réglement Intérieur.

Le conseil-de créche est composé de plusieurs membres, avec voix délibérative :

- le Directeur ou-son représentant,
- ie Directeur des Soins ou son représentant,

- I'DE Pugficlltrice Responsable de la Creche,

- des Représentants du Personriel (un représentarit’ demgne par chague organisation
syndicale représentée au comité.téchnique d'établissement),

- deux Représeritants des Parents élus,

- le Médecin Pédiatre intervenant & la créche.

Un représentant de chaque paﬁenaireies‘t invité au Conseil-de Créche, avec.voix consultative.

Le Directeur ou son représentant. peut étre acgompagiie. des collaborateurs de son choix; quii
ont une veix consultative.

L'IDE puéricultiice Adjointe: assiste au Conseil de Créche avec une voix consultative.

Afin d'assurer un bon fonctionnement: et un accueil de gualité et séourisant durant toute
Famplitude d'ouverture de la structure, une procédure de Continuité de Direction est validée.

['3- MODALITES D’ADMISSION

Les articlées. 13 4 14 ne s apphquent quaux places réservées -aux enfants du personnel du
CHBA.

Art.13 - Instruction dés.demandes d’inscription

Les demandes d'inscription sont recueillies par. I'DE" Puéricultrice Responsabie lors d'un
‘entretien-avec les. parents. Celti-cl doit intervenir le plus t6t possible, aprés la déclaration de
grossesse. -Les familles doiverit confirmer cette pré-inscription regullerement {tous fes 2 nois)
par téléphone ainsi-qu'au momentde la Haissance.

Le contrat doit étre déterminé lors de la.pré-inscription, La famille doit évaluer ses beseins de
garde en nombre de demi-heures 'pér‘m‘ois et la durée du contrat. Elle doit.également indiguer
le nombre de-semiaines de cengés annuels qui seront:prises. Ces éléments permettent de
déterminer le: nombre dheures de garde. demandees pour Une année et d'évaluer la
miensualisation,

Les parents doivent produire uné attestation de I'employeur du conjoint fion employé par le.
CHBA précisant ses horaires dé travail.
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Art.14 - Examen des demandes d'inscription des agenits du CHBA

L'attribution des places est effectuée tous les deux. mois. Ce délai peut -étre- modifié -en
fonction des entrées et des sorties:

La puéricultrice responsable de la créche classe les demandés selon un ordre priofitaire établi
& paitir des critéres suivants :

- situation des parents (heraires de travail atypiques, sifuation famifiale, mutation,

situation géographique, révenus de la famille)

< adéquation entre la demande et Iés places disponibles

- regroupement. de fratrie. (a condition que les ‘enfants fréquentent la. créche au
moins 4.mois ensemble)

- raisons médicales

- date de pré- mscnption (réalisée aprés la déclaration de grossesse)

La Commission.est souveraine dans sa-décision.
Les familles regoivent par courrier la réponse concernant I'accueil de leur-enfant:
Lorsgu’'une place est atiribuée 3 une famille, celle-ci-dispose de 10 jours Suvrahles pour

_accepter ou refuser la place. En cas de non reponse, la place sera réattribuée A une autre
famille.

Un seul passage en commiission est réalisé. Il iest, en principe, pas poss’ible de faife une
deuxiérne demande pour le méme ehfant. Toutefois, la- Commission d'Attribution des places
se réserve le droit d’examiner, a tilre exceptionnel, gertaines sitlations,

Une fiste complémientaite d'une durée de” 2 mois permet de suppléer les abandons
dlinscription.

Dés lors gque plus aucun des deux parents n'est employé par le CHBA, l'enfant ne peut plus
étre-accugilli dans Iés plades réservées-a cet effet.

Critéres de maintien ou rion d'enfants entre 2 ans et defii'st 4 ans:

Lorsgue I'enfanit atteint 2 ans et demi, il est nécessaire de prendre en compte son .niveau
d’autenomie ou une raison médicale évaluée par le pediatre: pour décider de son maintien ala
créche ou de son orientation vers I'école.

Les pré-inscriptions des enfants pour les. places louées par les parteénaires se font auprés-de
chaque orgarisme (serv:ce Petite Enfarice de Ia Ville .de Vannes, DRH EPSM de St AVE,
DHR SILGOM). Pour le Ministére de la Défense, les pré-inscriptions se réalisent auprés Ia
Responsable de la Créche.- Cette derniére fransmet leur demande auprés du référent du
Ministére de la Défense. Chaque partenaire attfibue ses places sélon ses critéres et en
fait part & la Responsable de la Créche:

Les admissions définitives sont prorioncées sur avis conforme dil médecin de Ta créche pour
les-enfants de moins de 4 mois ou.du médecin de famille Gui suit 'enfant de plus de 4 mois
.Art, 15- Constitution du dossier.d’'admission

Les parents doivent fournir avant l'entrée’ définitive de leur enfant :

- Le contrat de mensualisation signé et non révisable pour l'année en cours sauf
changement de situation familiale ou professionnelle.
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- La photocopie des deux avis dlimposition di couple si la famille né dépend pas de la
CAF du Morbihan

- L'autorisation d'utilisation. du service CAF PRO pour avoil accés aux revenus de la famille
par |& biais de leur numéro-d' allocataire. Cet-accés est réservé. et confidentiel,

En cas dindisponibilité du service CAFPRO, ies piéces a fournir pour permettre de
calculer la participation financiére des parents est l'avis d'impasition ou de non impositien
(N-2)

- L'autorisation de prélévement sur salaire pour les:faniilles. qui dépendent du CHBA(I
numéro de matricule de Fagent hospitalier doit-étre meritionné)
-L'attestation d'autorité parentale foutnie par le tribunal én cas de séparation ducouple

- Un dogumenit libeliant :
s L'autorisation de séins durgerice
o L'autorisation d'administrer des médicaments

- La liste des personnes majeures autorisées a vehir chercher I'enfant-en l'absence du
pére oude la.mére (cette personne: doit &tre majeure &t préseriter Une pigce d'identité

- L'autorisation de photographier 'enfant et d‘afficher les photes. (créche, journal interne,
presse...)

- L'autorisation de sortie de 'enceirite de:[a créche

~Le Régiement de fonctionnement daté signé avecla mention I et approuvée (document
détachable a I3 fin.du.réglement et a remettre a la responsable)

- Une photocopie du carhet dé vaccinations,

- Un 2éme-document nofifiant :

Le matricule du parenthospitalier

L'sidresse de la famille et s&s coordonnées
Les.coordonnées professionnglles des 2 parents

Nom et adresse du médecin de.l'enfant

Le nom de l'assurance responsabilité civile + une attestation
votre adresse mail

e £ 8 s o

- Une photocopie d'une pigce d'identité pour les familles. qui ne dépendent pas du CHBA

Toute modification dqit»étrersignal‘ée dans les plus brefs délais. (changement d'adresse, de N°
de téléphone, de service, de medecin, ...).

Lors de la période d'adaptation, un meibre de I'équipe professionnelle’ remplira avec la
famille un document sur les habitudes de vie de leur enfant notammient en ce gui ¢oncernie le
sommeil, I'alimentation, les habitudes d'endormissement, te doudou...

Art.16 - L'adaptation.

L'adaptation se fait sur 2 semaines avart afrivée de 'enfant a la creche, soit sur 6 temps
définis 3 l'avance. Elle est-obligatoire, et donne lieu & uneg facturation (forfait de 10h). '
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Cette période indispensable vise ‘a. favoriser lintégration. de P'enfant. Lors des preniers
contacts les parents sont invités a rester un moment avec leur -enfant puis a le. confier
progresswement a l'équipe. Il peut ainsi-s'habituer doucement & son nouvel ehvironnement et
4 s'intégrer & un groupe. Ce moment permet aux parents de fagiliter la separatlon de prendre
des repéres dans la structure et de donner au personnel tous les renseignements nécessaires
a un accueil personnalisé de leur ehfant,

Art.17- Départ définitif de'la créche
Lé départ définitif d'un enfant de la créche, quelie qu'en soit la cause, devra étre signalé a la
puéticultrice responsable au moins deux mois auparavant et par écrit.

Tout départ non signalé deux mais ‘avant le départ dorinera lieu & la facturation d'un. mois de.
prestation, sur la: base du forfait horaire prévu dans.le contrat.

| 4- Fonctionnement de la créche

Art. 18 - Jours et hordires d'ouverture

Lamplitude jouma‘lié‘r‘e d'dccueil est de 15 heures 45 mirutes pour répondre aux besoins.
‘spécifigues des. agents du CHBA.

L4 créche "Les Calins Bleus" est ouverte-du lundi au vendredi de 8h a 21h45; et [e:samedi‘de
06nh a 15h. Les parents désirant placer leur enfant a la créche le samedi doiverit réserver au
minimum 15 jours & l'avance, pour permettre dorgamser le. planning du personnel. Cette.
réservation est ferme et deflnltlve l es heures réservées seront. facturées méme si l'erifant
n'est pas présent.

La eréche reste ouverte durant les 52 semaines de l'année. Elle est fermée les jours fériés
ainsi que le 24 et le. 31 décernbre. L structure:est egalement fermées 2 samedis. dans Tannée:
pour des journées de travail pedagoglque en équipe. Une ipte d'information sur les jours-de
fermeture de F'année en cours sera remise aux famiilles.en début d’année:

En raison du peu de fréguentation, la créche peutiexceptionnellement étre ferriiée plus tot et e
samedi matin. Toute fermeture fait 'objet d'une informiation préalable et de concertation avec
fes parents concernés..

La structute, ferme & ‘21045, et les parents doivent venir chercher leur enfant avant celte
‘heure. En cas. de. dépassement répété de cet horaire, ta situation sera examinéé par Ja
Responsable. de la Structure,

Art.19- Arrivées et départs

Les horaites de présence -de l'enfant doivent étre enregistrés sur le Portail Faniilles
impérativement avant le 20 du mois en cours pour le mois siiivant. Toute journge réservée
sera facturée, L'enregistrement des horaires de. présence doit se faire ‘a la 1/2h tout en
conhservant un cadran horaire au % d'h (Par ex.: 8h15 ~ Bh30: 8145 — Sh... et non 8h05 our
8h20....etc...)

En.cas de non réception du planning avant le. 20 du mois précédent et sans raison
justifiée, votre enfant ne sera pas accepté a la créche la premiére semaine du mois
concerne.
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Une présence d'une amplitude heraire d'au moins deux heures est demandee pour une.
meilleure intégration del'enfant a la.creche.

Le changement d'horaire est possible jusqu'a’ une semaing dvant le jourde réséivation prévu
initialement. Des féuilles de « modification d'horaires: » sont & |a disposition des parents. Elles
doivent étre datées, signées-et déposées dans la boite aux lettres. Le changement ne. sera
effectif qulaprés validation de: la.responsable .ou de: ladjointe (validation par le biais des
transinissions écrites. ou validation orale). Pour pouvoir accepter ['enfant, la respgnsable doit
s'assilrer que les ‘conditions de capacité et d'encadrement sont remplies. Si les conditions ne
sont pas remplies, le ou les parents concernes seront averlis et l'enfant, par mesure de
s&curité, e 'sera pas accepté: Les familles ne doivent.pas utiliser de maniére abusive ce type
de fonctionnement afin‘d’assurer un encadrement sécuritaire et un respect du besoin de garde
des autres familles. Si cette régle n'est pas respectée, elle peut donner lieu & Ja perte de la
place.

Si le chahgement d'horaire est inférieut & 8 jours. Cette modification devra .se faire 4 la
demande de P'encadrement et pour nécessité de service. L'enfant sera -gystématiquement
accueilli sur des places d'urgence et peut entrainer Tannulation d'une place d’accueil pour Un
enfant inscrit én temps personnél: Tout abus entrainera la réévaluation du besoin de garde et
dy contraf,

Dans le cas ol I'enfant vient sans étre‘inscrit ou sur-une amplitude ‘horaire: différente que celle
réservée, il pelit-étre refusé si les conditions de. capacité d'accugil et d'encadrement ne sont
pas réunies. |l sera facturé aux familles les heures réseivées et les heures supplémentaires.
en plus du contrat.

8l n'étajt pas inserit, cet accuell Iui sera facturé en heures supplemeritaires.

La famille doit badger «en arrivant avec son ‘enfant a la créche» et aprés «lavoir
récupérér. Le temps de transmission est un temps de darde.

5- Vie quotidienne

Une journée en structure doit respecter les rythimes biologiques d'un enfant en ce qui
concerne-ses heures de sommeil, de repas et d'activités.

Un temps d'é¢change et detransmissions a lisu & larrfivée et au départ de chaque enfant. |l est
important de le prévoir et de respecter la disponibilité du- professionnel et la confidentialité en,
présence d'autres parénts,

Art. 20 - Soins et hygiéne
L'enfant arrive a la-créche en parfait état de propreté de corps et devétemerits:

Durant la présencé des enfants, les couches sont fournieg par la créche.

Art. 21 - Habillément

Les vatements que les enfarits portent pendant leur- séjour & lar créche sont fournis par les
parents: lls doivent étre pratiques ef.adaptés a la saison.

Tolis les vétements doivent &tre ‘marqués du nom et du prénom de l'enfant, sans oublier

tétine, doudou, sac, manteau, chaussure, chapeau ..La créche et le personnel he petivent
étre fenus responsable de la perte de linge et des vétements s'ils ne sont pas marqués.
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Un.petit sac de rangement est demandé aux parents..

Les bhijoux-et les barrettes sont interdjts durant."accueil de 'enfant.

Les enfarits. qui arrivent-avant 7h pourront.étre-hiabillés par les professionnelles. Par contre, Ia
couché de [a nuit aura dU étre changée. Les parents auront pris soin de préparer ses habits
dans son casier personnel.

Si l'enfant arrive donc-dpres 7Hh, il dévra étre revétu de ses habits du jour,

Les professionnelles pourront, si les parents le souhaitent, mettre. 'enfant en pyjama s'il est
inscrit aprés 20h30.

Art. 22 - Lés repas

Les repas sont livrés par un prestataire extérieur (le SILGOM Restauration).

Les-menus.sont établis par la puéricultrice de 1a éréche.

Les laits infahtiles sont fournis par la sfructure et la marque ‘communiquée & [a. famille..
Des indications particuliéres peuvent étre données par les. parents, sur avis ‘du médecin
“traitant. Elles feront 'objét d'une ordohnance nominative. Les familles apportent les boites de
lait nen ouvértes et identifiées au nom' dé. I'enfant. Aucune déduction financiere ne sera
effectuée,

Concernant I'allaitement’ maternel, les mamans, qui souhaitent continuer d'allaiter, ont la
possibilité. de le faire en respectant les consignes qui leur seront transmlses & ce sujet, Une

convention est signée avec la maman.

Les enfants qui arrivent-avant. 7h pourroit prendre leur 1 er repas a la créche.

Si 'enfant arfive aprés 7h, il devra avoif pfis:son petit déjeuner.

“Tout enfant prenant son d'éjeuner la créche doit arriver au plus tard & 10h45 pour des
raisons d'organisation. Si vous arfivez aprés cet horaire, votre enfant devra. avoir piis s6n
repas.& la maison ou bien vous prendrez le temps de le lui donner dans la structure,

L'enfarit pourra prenhdre son golter a la ¢créche 51l est présent.a@ré‘s 15h30.

l.e repas du soir sera proposé aux enfants. inscrits. aprés 19h30. Toutefois, les familles qui
récupérent leur enfant entre 18h15 et 19h30 peuverit faire le choiX de donnef eux méme un
repas de la créche a leur enfant.

Art. 23 - L.e sommeil
Le rythme de-sommeil de chague enfant est respécté, dans la mesure du possiblé.

Chagque. enfant a son lit personnel soit a barreaux soit sur des couchettes selon son age.

Art. 24 -~ Personne venant chercher I'enfant

Les parents doivent impérativernent signaler par écrit les coordonnees de la petsonne
susceptlbie de-venir chercher l'enfant et informer Féquipe obltgatorrement le-jour prevu. Ung
piéce d'identité sera obligatoirement demandée & toute. personne inesnnue.de I'équipe.
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Les appels téléphoniques doivent &tre confirmés par écrit le plus rapidement possible.

Art. 25 - Activités et sorties

L'équipe propose des.activités adaptées-a I'dge et au rythme des enfants en lien avec le projet
pédagogique de la gréche, Des sorties ponctuelles peuvent éire organisees. 1'encadrement
est alors. fenforcé pour assurerla sécurité des enfants selon la réglementation en vigueur.

Les sorties font l'objet d'une autorisation écrite de la part des parents.

Art, 26 - Responsabilité et Sécurité

Lorsque les parents sont présents dans 'établissement, ils doivent respecter les consignes de
fonctionnement ‘et les. régles de- sécurité élémentaires. Leur enfarit est alors sous feur
responsabilité.

Des cobsigres de securité sont & respecter: refermer les portes de la-structurg, ne pas
transmettre le code d'entrée & des personnes ‘exterieures; prevenir la responsable ou les
profassionnelies de tout comportement suspect ou situation inhabituelle, s'assurer que les
personnes autorisées & récupérer leur enfant solent munies de leur carte d'identité. ...

La créche rest pas responsable des biens et matériels apportés par les pafents notamient {a.
poussette, lecosy...

Art. 27 - Surveillance médicale

A ladmission de lenfant, le pédiatre référent de la créche realise une visite médicale en
présence des parents pour les enfdnts de moins de-4 mois. Le -but de cette visite est.
d'échanger avec les parents et de vérifier les vacéifiations. de Penfant, d’apprécier son état de:
santé et de connaitre ses traitements éventuels.

Les enfants qui ont plus de 4 mois et.qui intégrent la sttuctre sont exatnitiés par leur médecin
traitarit. La famille devra nous fournir une attestation médicale validant I'enfant est a jour de.
ces-vaccinations. et une photecopie des vaceins du carnet de-santé.

Les vaccinations : .
Les vaccinations doivent &tre-faites par le médecin traitant:

Pour étre adimis en collectivité; tous les eéifants devront -avoir regu les onze vaccing
obligatoires du caleridrier vaccinal ; '

1 2 4 5 11 12 16-18
mois mais | moi mois | mois | mois | mois
Diphtérie-Tétanos- X X

Poliomyélite
Cogueluche ' X
Haemophilus  Influgnzae X
de type B.(HIB)
Hépatite B
Pneumocodque
Méningocoque C- X X
‘Rougeéole — Oreillons - | ' X X
Rubéole-

]
4>]

X><p X

X
X
X

>
x>

VVaccinations Conseillés -
. Rotavirus.
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Lés parents doivent signaler régulierement les vaccinations & la responsable de la créche ou
.son.adjointe (photecopie du carnet de santé-ouremplir sur le Portail famille).

Un contréle des vaccinations sera réalisé lors.du renouvellement du contrat annuel. L'accugil
de votre enfant pourra étre suspendu si les vaceins obligatoires n'ont pas été effectués.

La responsable de la stiucture peut réaliser un Projet d'Accueil Individualisé. pour sécuriser la
prise en ¢harge partzcuhere d'un enfant (exemple intolérance afimentaire, pathologie,
traitement au long court...). Le PAl sera validé par le pédiatre et soumis aux parents.de
l'enfant.

Art. 28 - Conditions d'admission d’un.effant malade

Dans le ¢ais ol 'enfant présenterait des symptormes de maladies {fiévre, toux, éruption ...), Ia
Responsable ou son Adjointe disposent d'un pouvotr ' appremation concernant la poss;bﬁﬁe
d’accueil de I'enfant. L'enfant peut étre refusé & son arrivée.

Les parents sont informés systématiguement de ['état de santé de leur enfant. En raison de-la
nature ou de la grawte de l'infection, I'enfant peut-étre

- en cas de figvre, découvert et I'équipe applique le profocole paracetamol validé par le
Pédiatre

- gardeé a’la creche jusqu'a l'arrivée des parents

= récupéré plus tot par ses parents .

- dirigé vers les: urgences pédiatriques, accompagné obligatoirement en I'absence des
parents, par ui membre de I'équipe,

Les parents doivent signer, préalablement & 'admission de I'enfant une autorisatiori de soins
et d’hospitalisation et un dccord pour la délivrance de médicaments antipyrétiques &t prescrits
-&ous. ordonnance, .

Aucun médicament n’est donné A I'enfant sans ordonhafice nominative, lisible, datée et
‘précisant la“durée du traitement. Tous lés médicanients prescrits daivent’ étre fournis par les
parents ef:remis au personnel.de la créche, En Pabsence d! ‘ordonnance, aucun traitement ne
sera administré par le personnel. Sauf exception, les. prisés med;camenteuses du matin et du
s0ir -seront données par la famille et nous exigeons gue la premiére prise d'un nouveau
traitement se réalise par la famille.

Les médicaments sont impéra_tivement' remis é.la créche dans leur emAbalIage d’origing, non
reconstitvé  le- nom de Penfant mentionnée sur la boite: par la famille. Un protocole
d'administration d'un médicament.a la-créche a &té valide par linstitution.

En cas de remplacement par un générique, le pharmacien a l'obligation d'indiquer sur
lordonnance le nom du générigue.. Les traitements homéopathigiies ne sont pas administrés a
la-eréche,

L'absence pour.maladie de I'enfarit doit étre signalée au plus tard le jour méme par respect’
des enfants en accueil occasionnel qui.souhaitent-une place.

Dans le ¢cas de maladies contagieuses averées, I'éviction devra étre précisée par & médecin
traitant ou le pédiatre-référent de la créche.

Art. 29- Modalités d’iritervention médicale en cas d'urgence

La proximité avec le service des urgences pedratnques a permis de formaliser des relatiens
entré la créche, les praticiens, les équipes et de préciser dans:un protocole las modalités
d'intervention. Les professmnnelles doivent solliciter par téléphione (appel du.’15) une expertise.
médicale ou lintefvention d'une équipe mobile pour apporter les premiiers soins a la créche,
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avant le transfert de l'erifant.en’ pédiatrie. Les parents.sont systématiquement prévenus de la
situation de leur enfant.

g-Dispositions particuliéres de prise-en charge d’enfant en situation de handicap ou
porteur &’ une maladie chronique.

Art.30 - Dispositions particuliéres

L'agceptation’ d'uri enfafit porteur d’un handicap ou d'une maladie chronigue; seé fait en
concertation avec les parents, le pédiatre et l'ensemble de I'équipe, elle est- également
subcrdonnée a lavis de la commission d'attribution des places. Les conditions d'accueil
dojvent étre adaptées au cas particulier &t respecter la sécurité-des enfanis-confiés. Le. projet
d'accuell individualisé organise les modalités de prise en charge. au sein de la creche en.
tenant compte des rendez-vous & l'extérieur de la structire: CAMPS, kinésithérapéute,
orthophoniste. Le projet d’accueil implique 'adhésion et l'implication de F'ensemble de I'équipe,
et il est régulisrement réévalueé.

7- MODALITES D'INFORMATION ET PARTICIPATION DES PARENTS A LA VIE DE LA
CRECHE

Art. 31- Remise du réglement intérieur

Un exemplaire du réglemienit intérieur est remis aux parents lors de Finscription de Penfant et
de la signature du.contrat. Il doit étre signé et date par les familles.

Art. 32- Réunion des parents

Une réunion est organisée-au'moifis une fois.par ani & 'attention des parents, a Finitiative de la.
puéricultrice. responsable de la créche. Cette rencontre est l'occasion d'informer les parents
suf le fonctiorinement de la créche.et les évolutions éventuelles ; elle constitue également un
moment d’échanges entre les &quipes de la'creche (personhels soignants; éducatifs-et autres)
et'les familles. ’

La date et le'thémé d'intervention sont communiqués au moins quinze.jours avant:

Des rencontres.conviviales

Les familles: sont conviées par les professionnelles ‘a se rassembler & la créche pour un
moment convivial fin juin. C'est I'occasion pour tous de se rencontrer dans. une atmosphére
différente qui préte & une relation de partage.

La créche: « la maison des parents »
La ‘créche ‘est un lieu ouvert, ol les parents sont les bienvenus. lls évoluent. librement-en
accord avee la-responsable, tout.en respectant organisation du service.

| 8-TARIFICATION

Art. 33-Tarifs appliqués

Le fipancément de la créche est.assuré par une participation du CHBA ou la location de
places. aux. différents partenaires, par une participation de [a Caisse d'Allocations Familiales
(MSA, CAF maritime, ou autre, selon ['affiliation des parents) et par une-participation des
familles.
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Les tarifs -horaires a la charge des parents sont ceux fixés par la Caisse -('Allocations.
Faniiliales dans le cadre de la cohvention PSU (Prestation de Service Uniqu‘e) Chague
année, les participations ‘sont encadrées par un plancher et un plafond de revenus arrétés par
la CAF.

Tous les revenus imposables de la famille sont pris en -compte, y compris lgs pensions.
alimentaires regues, les revenus fonciers et les revents complémeéntaires. Les dohnées
concernant les ressources des familles. sont extraites de la base allocataires de la CAF
(régime général), grdce au service CAF-Pro. Lutilisation de ce service: est subordonnée 3
Pattorisation &crite des pareiits.

Le taux de contribution des familles prend en compte les ressources mensuelles des familles,
le- taux d’effort quivarié en fonction de la compositioh de la' famille..

Famille 1 enfant Famille 2 enfants 'Fé‘mille’a enfants Famille 4 enfants
0.06% 10.05% 0.04% 0.03%

Si la-famiille a-a_chiarge: un enfant-porteur d'un handicap, dés:lors qu’il est reconnu bénéficiaire
d'une allocation enfant handicapé, celle-ci peut béngficier d'un taux d'effort inférigur.. La
structure applique.ce taux d'effort méme: si I'enfant concerné n'est pas celui bénéficiant de la
place a la-¢reche.

Le tarif horaire se calcule de la:maniére suivante :

Révehus annuel de la famille X Taux-d'effort = Tarif horaire
12 mois

Exemple de caloul de- tarif :
Famille ayant 3500 € de revenus menhsuel avec'1 enfant & charge
Tarif Horaire = 3500 X 0,06 % = 2,10 € de 'heure

Lorsque- les ressources de la famille ne. sont pas connues (accueil occasionnél), la structure:
appliquéra le tarif horaire moyen de 'année précéderite.

Si la famille tefuse de fournir son avis d'imposition et/ou l'accés a CAF PRO, la structure
appliquéera le tarif horaire plafond de I'année en cours.

Pour l'accueil d'urgence, les ressources de la famille n'étant pas connues, la structure
appliquera’ le tarif moyen: de la structure.

Art: 34- Le contrat de mensualisafion

Le contrat détermine le nombre de demi-heure réservé par chaque famille en foriction de sés
besgins de garde.

Il précise
o lamplitude journaligre
o le nombre-de demi-heure.réservé par sefaine ou-par mois
¢ le nombre de mois de fréquentation dans Pannée
o g hombre de semaines annuelles de congé
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“Toute place réservée est facturée, pout la totalité du volume horaire réservé, quelle gue soit ja
fréquéntation réelle de l'enfant.

Le contrat est réévalué tous les ans sauf changement de situation familiale ou
professionnelle. Les familles doivent signaler & la responsable de la créche-tout changement
récent de leur ‘situation familiale. et/ou personnelle pouvant entrainer un changement de
contrat: Il sera fait application de ce nouveau contrat dés réception des piéces justificatives :
(ex . temps partiel, reprise & 100 %, congé maladie, congé maternite, chémage...).

Le contrat est également révisable au bout des-2 preniiers mois d'utilisation; pour les nouveaux
arrivants.

Cas de modification de contrat :

Lors d’un congé materhité, d’une périvde de chémage ou d'un-arrét maladie: supérieur a
1 mois, le contrat d'accueil doit &fre modifie. La stilicture: s'engage a proposer au moins
20h/mois, &n fonction des places disponibles. Ce type.d'accueil est possible ‘une fois que les
demandes -en accueil régulier pour besoin dé travaill sont satisfaites. [l :se fait sur la base
d'une réservation, et nécessite une inscriptioh dans la structure. Un planning des plages
horaires disporiibles est mis & disposition des familles la-derniére- semaine-du. mois précédent,
Les familles peuvent inscrire leur enfant entre.9h et 16h15. Toute journée réservée et non
annulée 8 jours au préalable est facturée. La responsable de. la créche pourra annuler une
réservation si les normes d'encadrement ne sont pas tespectées. La Créche §'engage a
reprendre I'enfant sur un contrat régulierdés lareprise de travail des 2 parents.

Lors d'uri congé parental : La prise d’un congé parental €ntraine une suspehsion de l'accueil
pendarit toute .sa durée, Toutefols, la Direction de la Créche se. réserve- la possibilité de
proposér un accueil de-20h/imais eri fonction des places disponibles et la.situation particuliére
de la famifle:

Toute fraude ou-fausse déclaration entraine I'annulation de I'admission.

La Direction s’autorisera & revoir le contiat si I'utilisation réelle du volume. d’hevre souscrit ne
correspond pas aux.indications-transmises lors: de l'inscription par la famille.

Si la famille dépasse régulierement le- nombfe d’heures réservées dans son contrat, la
responsable deé la structure peut Fobliger a augmenter fe volume horaire mensuel réservé, ou
demandei’ & rie pas dépasser le volume prévu, si les capacités d'accueil de la créche ne sont
pas suffisantes.

Les familles ont la possibilite d& prendre le nombre de semaine de congés dquelles
souhaitent dans une anhée. Les familles ont un délai de prévenance de 8 semaings pour
assurer la déduction de leur'semaine de congé. Le congé se prend a la semaine compléte.

La facturation est établie selon la moyenhe ménsuelle-d'héures réservees, avec déduction des
congés annuels prévisionnels. Pour la validation, un formulaire. doit &tre remis a la
Reésponsable de la Créche. Ce: préavis peut-étre réduit-en cas de sifuation exceptionnelle, 3
I"appréciation de la responsable de la créche ou surdemande du cadre.
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Tous les. ans, ‘en janvier ou a la fin du contrat, la responsabile réajuste. la facturation en
comptabilisant le nombre. de congé pris-durant ['année.

Si la famille & pris tous les conges: farmulés et choisis dans le contrat, il n'y aura pas de
remboursement,

Par contre, si la famille a pris moins de congé que prévu et qulelle a donc utilisé plus
d’heures de présence, ces heures ui seront facturées au tarif horaire calculé-a I inscription.

Art. 35- Modalités de-facturation et déductions

Tout plasement a la eréche-donne lieu & un badgeage & arrivée et-al départ de I'enfant, au
moyen de la tablette tactile affectée @ cet effet.

Les horaires de présence soht établis sur la base du relevé automatisé, validé par la cadre
puéricultrize responsable de la créthe.

En cas-d’absence de. badgeage répétée. {+de3 fo:s/moas) une journée.compléte d’ouverture
sara facturée (16h).

La facturation est.mensuelle .ef réalisée sur-la base du montant de demi-heures réservées
figurant dang le. contrat. Si le relevé validé par la responsab!e de: la créche constate un
hombre de demi-heure de présence supérieur au montant réservé, la facturation est: établie
par ragport aux deml heures de présence réelle (montant réservé + dépassement).

I ne sera délivré qu'une seule facture par famille:

La facturation couvre la pnse en charge de Penfant pendant son. temps .de présence y
compris les repds et les soins d’hygiéne.

Le montant de la premiére facture est déterminé au prorata et-en fonetion du temps réservé.

La période d'gdaptation est facturée forfaitairement sur la base de 10h de garde lors .du
premier réglement.

Les arrivées avant la demi-heure réservée ef les départs aprés la demi-heure réservée
seront facturés en demi-heure complementanre sur la base du tafif horaire appliqué a la
famille. Des dépassements horaires répétés entraineront une réévaluation de-contrat.

Des déductions sont adrises par rapport au forfait de base dans les cas suivants

- hospitalisation de.l'enfant,

- éviction par le médecin de I'établissement,

- maladie de Venfant entrainant une absence superieure @ une journée a la
creche (justifice par un certificat médical) La structure décompte la journge &
partir du-deuxigme jour:

- fermetite de la éréche non prevrsrble én deébut d'année.

En cas d’absence de Penfant pour un autre motif que ceux énoncés ci-dessus, la facturation
demeure due.dans. sa totalité.

Le contrat d'accueil commence a la date sollicitée par la famille: al moment de la pré-
inscription. Dans le cas.ol les parents différent l'entrée de leur enfant, une facturation égale
-au montant du contrat poutra étre demandée..

Pour: les. agents hospitaliers; le montant de la facture est prélevé: sur Je salaire le mois
suivant,

Pour les familles ayant obtenu une p!ace par un partenaire extérieur, le paiement doit étre
effectué auprés de la Trésorerie, aprés émission d'un tifre de recettes par le GHBA. Tout
impayé entrainera une exclusion deﬁnrtwe de la structure.
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La créche offre également la possibilité de financer la garde de votre enfant, 4 mois durant

I'année avec des chéques CESU.

E ADOPTION ET REVISION DU REGLEMENT INTERIEUR

Art. 36- Adoption et révision du réglement intérieur

Le présent Réglement Interieur est arrété par le Directeur, aprés avis du Conseil de Creche.

Il peut étre révisé selon les mémes modalités.

R R R

1 janvier 2019

JE————

Le Directeur Eanite Hospitalier Bretagne Atlantique,
/¢ By

Fait a Vannes,

\ re
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Charte de bon usage des systémes informatiques et de télécommunication

| - OBJET

La présente charte définit les conditons de bonne utilisation des systémes informatiques et de
télécommunication mis en ceuvre au Centre Hospitalier Bretagne Atlantique (CHBA).

Elle est également destinée a préciser les droits et les devoirs de chaque utilisateur quant a 'exploitation de ces
systémes, a le sensibiliser aux exigences de sécurité, & préciser les moyens de contrble et a rappeler les
sanctions encourues en cas de non respect des regles définies et de la législation en vigueur.

Cette charte est & la fois un code de bonne conduite et un texte réglementaire. A ce titre, elle est annexée au
Guide des régles de gestion du personnel non médical et a la Charte du temps de travail médical du CHBA.

Tout utilisateur des systémes informatiques et de télécommunication du CHBA signe une déclaration attestant
avoir pris connaissance de la charte et de la Iégislation en vigueur ainsi que des sanctions encourues.

Il - CHAMP D’APPLICATION DE LA CHARTE

Celte charte concerne et est opposable a toute personne intervenant au sein du CHBA et notamment :

- tout salarié de I'établissement,

- les internes,

- les étudiants,

- les stagiaires,

- les intervenants extérieurs exploitant les équipements et/ou réseaux informatiques et téléphoniques
du CHBA,

- les membres de réseaux de soins, les structures hébergées dans I'enceinte de I'établissement
(TEPSM, I'EFS, le Centre de Médecine Nucléaire du Morbihan, ...),

- les organisations syndicales,

- tout utilisateur accédant aux systémes d'information du CHBA a partir de P'extérieur,

- les assistants et techniciens de recherche clinique mandatés par le promoteur de I'essai.

La charte porte sur I'ensemble des systémes informatiques, matériels et logiciels, installés au CHBA. Pour
les matériels, ce sont notamment les serveurs, les micro-ordinateurs, les stations de travalil, les imprimantes et
tout autre équipement périphérique détenus par le CHBA, ainsi que les systémes exploités dans I'enceinte de
I'établissement et appartenant a des salariés du CHBA ou & des intervenants. Par extension, la charte concerne
aussi l'ensemble des systémes informatiques accessibles a partir du CHBA par utilisation des services réseaux.

Elle porte également sur les équipements de télécommunication installés au CHBA, notamment les services
réseaux, les services de téléphonie et de radiocommunication.

- Les services réseaux recouvrent les ressources logicielles et matérielles destinées a I'échange
d'informations a travers le réseau informatique. Elles incluent les adresses réseau proprement dites.
Les Services Internet font partie des services réseaux et désignent la mise a disposition par des
serveurs locaux ou distants, de moyens d'échange et d'information divers : Web, messagerie, forums.

- Les services de téléphonie integrent les postes téléphoniques fixes et mobiles mis en ceuvre au
CHBA et raccordés aux autocommutateurs du CHBA, les téléphones GSM et Smartphones, les
logiciels de gestion et de taxation des communications téléphoniques, ainsi que le systéme
d'enregistrement des appels utilisé au SAMU,

- Les services de radiocommunication concernent les équipements radio mis en ocsuvre sur les
réseaux gérés par le CHBA.

Les systemes informatiques et de télécommunication sont gérés par la Direction des Systémes d’Information
Territoriale (DSIT). Les équipements informatiques en lien avec les appareils biomédicaux sont gérés par le
service biomédical.
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IIl - GESTION DES ACCES

Deux types de postes de travail sont mis en ceuvre dans I'établissement :

des postes de travail individuels, pour lesquels ['utilisateur dispose d'un code d'acces nominatif pour
accéder au réseau et & 'ensemble des applications,

- des postes de travail partagés (salles de soins, bureaux polyvalents, ...), avec pour chacun de ceux-
ci un code générique d'accés au réseau. En régle générale, chaque utilisateur dispose d'un code
d'accés nominatif pour utiliser les applications. Il reste toutefois quelques cas ol seul un code d'accés
générigue est requis.

A terme, le CHBA sera en mesure d'affecter des acces nominatifs & 'ensemble des utilisateurs. Il se conformera
au décret confidentialité du 15 mai 2007, en utilisant la carte CPS ou une carte d'établissement comme support
d'authentification forte de chaque professionnel utilisateur des systémes informatiques du CHBA.

Cependant, quel que soit le type de poste de travail utilisé, les droits d’accés sont personnels et révocables.
Chaque utilisateur est responsable de son droit d'accés aux systémes d'information du CHBA et des données
associées. Il est tenu d’en assurer la confidentialité. Toute diffusion de droits d'accés est donc interdite.

La gestion des droits d'accés est assurée par la DSIT ou par des administrateurs délégués par application, sous la
responsabilitt de la DSIT garante de la sécurité générale des systtmes d'information du CHBA. Cette
administration se fait dans le respect des régles définies a la mise en ceuvre des applications pour les logiciels
administratifs, et des décisions prises par la Commission Médicale d’Etablissement ou le Comité de Pilotage du
dossier patient pour les applications gérant des données & caractére médical (cf. article R6113-6 du Code de
Santé Publique).

Pour bénéficier des droits d'accés aux systémes d'information du CHBA, chaque nouvel utilisateur d'un poste
informatique doit étre déclaré dans le logiciel de Gestion des Ressources Humaines qui alimente I'annuaire des
professionnels de I'établissement, ou créé directement dans I'annuaire d'établissement. Tout départ ou
changement de situation ou d'affectation doit étre traité par la DRH pour que les droits d'accés au Systéme
d'Information soient automatiquement modifiés en conséquence.

IV -DROITS ET OBLIGATIONS

Les droits et obligations des personnes concernées par la charte sont listés ci-apres

- chaque utilisateur est tenu d'assurer la confidentialité des moyens d'accés mis & sa disposition
(comptes, codes, mots de passe, cartes, clés, tout dispositif de contréle d'acces),

- toute diffusion de droits d’accés est interdite,
- chaque utilisateur est responsable de I'utilisation de son acces,

- toute tentative d'usurpation d'identité dans I'utilisation des outils mis a la disposition d'un utilisateur est
considérée comme une violation de la charte et doit étre signalée a la DSIT,

- il estinterdit d'installer du matériel informatique ou de télécommunication sans I'accord de la DSIT,

- chaque utilisateur s'engage a ne pas dégrader ou déménager le matériel informatique ou de
télécommunication mis a sa disposition,

- lutilisateur ne doit pas modifier la configuration matérielle ou logicielle de son poste de travail sans
autorisation de la DSIT. L'installation de tout logiciel sans accord de la DSIT est donc prohibée,

- il estinterdit de procéder au développement d'applications informatiques sans I'accord de la DSIT,

- chaque utilisateur est responsable des informations qu'il stocke ou qu'il diffuse sur les différents
systémes informatiques du CHBA. Les données stockées ne peuvent comporter que subsidiairement
des informations relevant de la vie privée,
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- laccés aux données analytiques et d'activité, leur agrégation, leur croisement et leur diffusion
nécessitent une tragabilité et une validation, en fonction de leur nature, par le DIM ou la Cellule
d'Analyse de Gestion.

- les sessions de travail doivent étre proprement terminées. Il convient notamment de ne pas quitter son
poste de travail individuel en laissant une session ouverte. Dans le cadre de I'exploitation de moyens
partagés, les dispositifs visant a protéger les sessions en cours ne doivent étre utilisés que pour des
absences limitées dans le temps. Toute utilisation prolongée du verrouillage de la session d'un poste
de travail pourra faire f'objet d'une déconnexion sans préavis de la part de 'administrateur,

- dans le cadre de poste non partagé, I'utilisateur doit verrouiller sa session méme pour les absences
courtes,

- lutilisateur s'engage a ne pas apporter volontairement ou par négligence des perturbations au bon
fonctionnement des systémes informatiques et de télécommunication que ce soit par des
manipulations anormales du matériel, par I'introduction ou la transmission de logiciels, la connexion de
périphériques visant la détérioration de données ou de systémes,

- il est strictement interdit d'effectuer des copies de logiciels pour quelque usage que ce soit. Aucun
utilisateur n'est donc autorisé a dupliquer un logiciel, méme pour sauvegarde. Sa responsabilité est
engagée dés lors qu'il procéde ou est complice d'une duplication illicite de logiciels,

- les utilisateurs des outils informatiques et de télécommunication du CHBA ou se trouvant dans les
locaux du CHBA s'interdisent d'utiliser ces outils a des fins de persécution, harcélement, diffamation,
racisme, insultes ou de toute autre diffusion d'information ou d'opinion relevant du domaine privé sur
un ou plusieurs individus,

- toute divulgation d'information sur la vie privée d'autrui est sanctionnée par des dispositions du code
pénal,

- la publication de photographies de personnes identifiables ne peut se faire sans que les personnes
concernées aient signé une autorisation préalable. Les intéressés ont la possibilité, conformément au
Reglement Général de Protection des Données, de s'opposer pour des motifs légitimes a ce que leurs
données a caractére personnel fassent 'objet d'un traitement,

- ['utilisateur s'interdit de copier ou de reproduire les photos se trouvant sur les sites Intranet et Internet
du CHBA,

- lutilisation des systémes informatiques et de télécommunication, des services Internet notamment de
la messagerie n'est autorisée que dans le cadre exclusif du domaine d'activité du CHBA. Toutefois, un
usage privé raisonnable de ces moyens est admis dés lors qu'il n'affecte pas la productivité ni la
performance et la disponibilité des réseaux informatique et téléphonique de 'établissement.

V — UTILISATION D’INTERNET

Seuls ont vocation a étre consultés les sites Internet présentant un lien direct avec I'activité professionnelle du
CHBA, sous réserve que la durée de connexion n'excéde pas un délai raisonnable et que les accés Interet
présentent une utilité au regard des fonctions exercées ou des missions a mener.

Une consultation ponctuelle dans des limites raisonnables du Web, pour un motif personnel, des sites Internet
dont le contenu n'est pas contraire a l'ordre public et aux bonnes meeurs et ne mettant pas en cause l'intérét et la
réputation du CHBA est folérée.

La DSIT met en ceuvre un logiciel de filtrage permettant de contréler I'usage d'Internet et de filtrer les accés
- filtrage des domaines selon la CNIL : interdiction d’accés a des sites diffusant des produits & caractéres
pornographigues, pédophiles, incitation a la haine raciale, révisionniste, ...,
- filtrage des sites non professionnels,
- interdiction d'accés aux sites de téléchargement,
Sur demande justifiée, 'ouverture de I'accés & de nouveaux sites pourra étre accordée et réalisée par la DSIT,
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VI - UTILISATION DE LA MESSAGERIE ET DU
TELEPHONE

Chaque utilisateur devra faire un usage responsable et icite de la messagerie et du téléphone dans le cadre de
ses activités.

La messagerie doit étre utilisée avec tact, mesure et retenue dans I'expression, et dans le strict respect des
personnes.

Un usage raisonnable dans le cadre des nécessités de la vie courante et familiale est toléré, a condition que
I'utilisation du courrier électronique n'affecte pas le trafic normal des messages professionnels et que cet usage
reste en trés faible proportion de I'usage global.

Il est interdit d'envoyer des informations nominatives concernant les patients a des destinataires autres qu'a des
professionnels du CHBA sans passer par des messageries sécurisées. L'envoi par messagerie securisée
d'informations couvertes par le secret médical exclusivement, doit respecter le cadre légal (art. L 1110-4, L 1111-
7, R1112-4 du CSP).

Chaque organisation syndicale dispose d'un acces Internet/Intranet et est autorisée & utiliser la messagerie
électronique dans le cadre de I'exercice du mandat syndical de ses représentants.

La messagerie électronique est utilisée librement par les organisations syndicales pour leurs communications
avec des interlocuteurs externes. En interne, l'usage de la messagerie n'autorise pas I'envoi massif de tout
document ou information de nature syndicale a 'ensemble des correspondants ou groupes de correspondants (a
I'exception d’un groupe d'adhérents).

VIl - ROLE DES ADMINISTRATEURS SYSTEMES,
APPLICATIFS, RESEAUX ET TELECOMMUNICATION

Les administrateurs systémes, applicatifs, réseaux et télécommunication de la DSIT doivent veiller & assurer le
fonctionnement normal des systémes et applications informatiques ainsi que la sécurité des réseaux. lls sont
conduits de par leurs fonctions, a avoir accés a T'ensemble des informations relatives aux utilisateurs
(messagerie, Internet, données administratives, données médicales et administratives des patients, ...) stockées
sur les serveurs et sur les disques durs des postes de travail.

L'administrateur posséde ou peut posséder tous les droits sur le ou les systémes, la ou les applications dont il est
responsable. Ces droits s'appliquent dans le cadre exclusif de la qualité de service ou du maintien en conditions
opérationnelles qu'il doit garantir. Il doit respecter la confidentialité des informations auxquelles ses droits lui
donnent acces.

Lorsqu'un contréle est effectué sur les données stockées ou transmises, le CHBA s'engage a le réaliser dans le
respect des principes de finalité, de proportionnalité et de transparence tels que prévus dans la législation en
vigueur.

Lors du changement d'un poste de travail informatique ou de I'évolution d'une configuration, la DSIT s'engage a
détruire 'ancien disque dur ou a I'épurer de 'ensemble des données qu'il contient.

La DSIT informe les utilisateurs de toute intervention technique susceptible de perturber ou d'interrompre
Putilisation habituelle des systemes informatiques et de télecommunication.

Des outils de prise de main & distance sont mis en ceuvre pour réparer ou assister a distance I'utilisateur. La
prise de main & distance ne peut s'opérer qu'apres information et accord téléphonique préalable de ['utilisateur.
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Aucune exploitation de données a des fins autres que celles liées au bon fonctionnement des applications et a la
sécurité des informations dont les administrateurs systemes, applicatifs, réseaux et télécommunication peuvent
avoir connaissance dans l'exercice de leurs fonctions ne saurait étre opérée, d'initiative ou sur ordre
hiérarchique.

Tenus au secret professionnel, les administrateurs systémes, applicatifs, réseaux et télécommunication ne
doivent pas divulguer des informations qu'ils auraient été amenés a connaitre dans le cadre de leurs fonctions, et
en particulier lorsque celles-ci sont couvertes par le secret des correspondances, le secret médical ou relévent de
la vie privée des utilisateurs et ne mettent en cause ni le bon fonctionnement technique des applications, ni leur
sécurité, ni l'intérét du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique. Les données nominatives ne doivent pas faire
I'objet d'une information auprés d'autres interlocuteurs, ou étre utilisées pour une quelconque action en dehors
d’'une requéte judiciaire. lis ne sauraient non plus étre contraints de le faire, sauf disposition législative
particuliere en ce sens.

VIIl - CONTROLES

La DSIT met en ceuvre des fichiers de journalisation des connexions qui permettent d'identifier et d'enregistrer
toutes les connexions ou tentatives de connexion a un systéme automatisé d'informations. Ces fichiers traces
n'ont pas pour vocation premiére le contréle des utiisateurs. lls constituent des mesures de sécurité.

La DSIT établit périodiquement des statistiques globales d'utilisation d'Internet dans I'établissement. La DSIT
réalise également des statistiques téléphoniques ponctuelles afin de maitriser les colits des communications de
'établissement.

IX - SANCTIONS

Pour des motifs purement techniques liés & la recherche d'un fonctionnement optimal et a la sécurité générale du
réseau informatique, notamment en cas de tentative d'intrusion ou d’encombrement par transfert de fichiers en
grand nombre, la DSIT se réserve la possibilité de détruire les messages adressés par 'extérieur ou a destination
de I'extérieur, d'interdire ou de limiter les acces a Internet.

Les utilisateurs sont responsables de ['utilisation qu'ils font des ressources mises a leur disposition. La DSIT se
réserve foutefois le droit, en cas de manquement aux regles précitées, de déconnecter un utilisateur sans préavis
ou de neutraliser tout fichier manifestement illégal, voire de clore ses accés au Systéme d'Information sur
demande du directeur.

La DSIT a la possibilité d'appliquer des mesures de sauvegarde en urgence .
- informer I'utilisateur, le déconnecter, avec ou sans préavis selon la gravité de la situation,
- isoler ou neutraliser provisoirement toute donnée ou fichier manifestement en contradiction avec la
charte ou qui mettrait en péril la sécurité des systemes informatiques,
- prévenir le responsable hiérarchique de I'utilisateur en infraction,
- informer le Directeur du CHBA par I'intermédiaire du Directeur des Systémes d'Information.
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X — CADRE LEGAL

L'utilisation des systémes informatiques et de télécommunication du CHBA doit étre conforme aux dispositions
législatives en vigueur et notamment 4 .

- le Code du Travail
- laLoi sur la protection de la vie privée du 8 décembre 1992,
- laLoi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée le 6 ao(t 2004,
- le Code Civil,
- le Code de la propriété intellectuelle,
le décret de confidentialité du 15 mai 2007,
le Réglement Européen sur la protection des données personnelles (RGPD).

La Direction du CHBA peut étre amenée & engager une procédure pénale, civile ou disciplinaire a I'encontre de
tout utilisateur ayant commis des manquements a 'une des obligations mentionnées dans la présente charte de
bon usage des systémes informatiques et de télécommunication et a informer le Procureur de la République des
infractions commises.
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Annexes :

Annexe 1: Déclaration d’engagement a respecter la charte de bon usage des systémes informatiques et
de télécommunication du Centre Hospitalier Bretagne Atlantique.

Déclaration d’engagement a respecter la charte de bon usage des systémes informatiques et de
télécommunication (*)

Je, soussigné(e), Nom Prénom (matricule) exergant en qualité de Fonction déclare avoir pris connaissance de la
charte de bon usage des systémes informatiques et de télécommunication du Centre Hospitalier Bretagne
Atlantique, et m'engage & respecter les dispositions légales en la matiére et les regles édictées par le CHBA
dans cette charte.

Cet engagement vaut pour la durée de mon exercice au CHBA.

Fait a Vannes/Auray, le

Signature
(précédée de fa mention « lu et approuvé »)

(*) Note : la charte de bon usage des systémes informatiques et de télécommunication et les textes de
loi la régissant sont consultables sur le site Intranet du CHBA.

Exemplaire & transmettre au secrétariat de la DRH/DAM.
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Annexe 2 : Formulaire de demande d’accés
Demande d’accés aux systémes informatiques et de télécommunication
(Formulaire a adresser au secrétariat de la Direction des Systémes d’Information Territoriale)

Demandeur
Nom, Prénom : ......ccooiiiiiiiiiniiiiionn, Fonction : .......coooeeviiiiiiiinin, Ne téléphone : ......cccoooovinec
SEIVICEIUF £ oot Date delademande: [/ /

Bénéficiaire de la demande

Nom, PrNOM & ..o N° téléphone acontacter : .....................
ServicelUF & oo N° Inventaire Poste de Travall : ...............
Fonction:  [] Médecin [ Infirmiére [] Cadre

[] Secrétaire médicale [ Aide-soignant(e) [[] Autre : préciser .......c.cooccvrrvirnnae
Demande

Date d'effet : / /

[1 | Création de code d’accés au réseau et aux applications métier

(1 | Modification d’accés au réseau et aux applications métier (agent déja en fonction au CHBA)
Préciser ancienne affectation :
Service [ UF oo e
Nom/Prénom de la personne remplacée : ...........cooo v

[ | Suppression de code d'accés au réseau et aux applications métier

[] Départ définitif
[_] Départ formation [ Autre:
Réponse DSIT
] Création de code d'accés au réseau et aux applications métier
Application Login Mot de passe Remarques
] | Suppression de code d'accés
Ul | Modification de code d'accés au réseau et aux applications métier
Application Login Mot de passe Remarques
Date deréalisation: / / Intervenant :
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s CHARTE DE FONCTIONNEMENT DU [versonia
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1. DEFINITION DE LA CHARTE DE BLOC OPERATOIRE

Ce document est un acte constitutionnel définissant les régles de fonctionnement du bloc
opératoire. Elle s'applique aux blocs opératoires (vert et bleu).

La charte s’inscrit dans la démarche qualité et dans les valeurs défendues par le CHBA :

Qualité
Sécurité
Responsabilité
Respect
Bienveillance

VVVVYY

Elle a pour objectif :
> de définir les conditions de fonctionnement nécessaires et suffisantes pour garantir la
qualité des soins dispensés au bloc opératoire dans le respect des intéréts du patient
et du personnel.
> de coordonner et de faciliter 'exercice professionnel des personnels médicaux et
paramédicaux.

Elle s’applique a I'ensemble des intervenants médicaux, paramédicaux et toutes personnes
susceptibles d’entrer au bloc opératoire.

Elle a été élaborée en collaboration avec les représentants des intervenants
concernés afin que son application puisse étre respectée et défendue par tous.

Elle est validée par le conseil de bloc opératoire et présentée en CME.

Elle est révisée tous les ans par le conseil de bloc et réactualisée le cas échéant.

2. RAPPEL DES COMPORTEMENTS ELEMENTAIRES
2.1. Régles générales de comportement

La sécurité dépend non seulement du strict respect des normes et procédures ordonnées
mais également du comportement de chaque intervenant au bloc opératoire qui est
déterminant dans la démarche qualité et dans la prévention des risques.

Il incombe a chacun des acteurs intervenant au bloc opératoire de se soumettre aux régles
suivantes :

- Ponctualité : les intervenants médicaux et paramédicaux du bloc opératoire
doivent respecter les horaires prévus par le programme opératoire.

- Discrétion : dans ses actes, paroles et déplacements.

- Respect (des personnes, du matériel, de I’'intimité des patients ....) : il est di
envers TOUS, sans exception, en toutes circonstances !

- Rigueur : elle est exigée de TOUS dans le comportement, dans I'application et le
respect des protocoles et des procédures établis.

- Esprit d’équipe : chaque acteur intervient a un moment précis dans le
processus de prise en charge du patient. Chaque maillon est indispensable a la
chaine de la qualité globale et chacun doit veiller a favoriser I'esprit d’équipe et
d’entraide.

- Honnéteté : cela signifie de savoir signaler et reconnaitre ses limites, ses erreurs
ou ses manques afin de s’intégrer personnellement dans une dynamique de
maitrise des risques, et d’évolution des compétences.

e ——
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[l est rappelé que toute personne travaillant en établissement de santé est tenue :

- A une obligation du secret professionnel
- A un devoir de confidentialité
- A un devoir de réserve

’encadrement du bloc opératoire s'engage a communiquer un exemplaire de la charte de
bloc a tout nouvel arrivant afin qu’il puisse en prendre connaissance.

2.2. Modalités d’entrée, de déplacement et de sortie du personnel et des patients

L’accés au bloc opératoire est strictement réservé aux intervenants médicaux et
paramédicaux de bloc.

[l est autorisé aux visiteurs médicaux et aux personnes extérieures sous réserve de I'accord
de I'encadrement du bloc opératoire et du praticien concerné. Pour des essais de matériel,
ceux-ci doivent étre validés au préalable par le pharmacien ou le Biomédical. Le
représentant 1égal de I'enfant opéré peut accéder en salle de transfert, ou en SSPI, en
accord des équipes.

Toute personne entrant au bloc opératoire doit revétir la tenue réglementaire. (Cf.:
procédure hygiene). Elles sont mises a disposition dans les vestiaires du bloc.

Sauf circonstances de soins particulieres, toute entrée au bloc opératoire
impose le port d'une tenue et des sabots de bloc propre. L’acces au self et a
l'internat se fait systématiquement en tenue de ville ou tenue blanche.

2.3. Régles d’hygiéne des intervenants médicaux et paramédicaux

- Les bijoux sont interdits : colliers fantaisie apparents, boucles d’oreilles longues,
bagues y compris alliance

- Les ongles doivent étre courts, propres et sans vernis.

- Les cheveux doivent étre propres et attachés. Une coiffe couvrira et enfermera
tous les cheveux.

- Un lavage hygiénique des mains est OBLIGATOIRE avant d’accéder aux blocs
opératoires selon protocole en vigueur dans I'établissement.

- Le lavage des mains obéit a des protocoles : fréquence, produit et temps de
contact, avant I'entrée au bloc, et avant et aprés chaque geste de soin.

2.4. Régles de radioprotection des patients et des personnels

Les regles de radioprotection doivent étre connues et respectées. Les personnels du bloc
doivent s'inscrire aux formations dispensées par ['établissement (tous les 3 ans -
radioprotection des travailleurs - et tous les 10 ans — radioprotection patients).

2.4. Régles générales au sein du bloc opératoire
Acceés des patients

La préparation du patient pour I'entrée en salle de transfert se réalise selon le protocole en
vigueur (Cf. protocole de préparation de I'opéré) sauf exception.

Les patients doivent entrer en salle d’intervention : déshabillés, vétus d’'une chemise de bloc,
cheveux couverts, sans bijou ni effets personnels et porteur du bracelet d’identification.
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pigu L coupantti icnan

Les intervenants médicaux et paramédicaux sont responsables du matériel coupant,
tranchant et des aiguilles qui sont sur leurs champs opératoires. lls doivent veiller
personnellement ou déléguer a leurs aides opératoires a la centralisation, et I'élimination de
tous ces objets, dans les conteneurs OPCT prévus a cet effet.

Les intervenants médicaux et paramédicaux doivent veiller a jeter les compresses et les
éléments souillés dans les baquets réservés a cet effet afin de limiter la contamination de la
salle d’'opération. Le tri des déchets doit étre respecté au regard des protocoles (Cf.
procédure d’élimination des déchets).

Changement de casaques, gants et de masques
Le port et changement de masque :

Le port de masque est obligatoire et permanent en salle d'opération, de pré-anesthésie,
dans l'aire de lavage chirurgical des mains et méme hors présence de patients en salle
d’opération. Le port de masque est efficace s'il couvre le nez et la bouche. Il doit étre
changé :

- Au moins toutes les 3 heures

- En cas de souillures et de projections

- A chaque fois qu’il a été touché et/ou mis a hauteur du cou.

Le port et changement de casaque :

Le port de la casaque chirurgicale se fait en salle d’'opération et toute personne sortant d’une
salle d’opération doit avoir retiré sa casaque chirurgicale et ses gants chirurgicaux.

Le changement de gants :

Les gants doivent étre changés régulierement en cours d'intervention afin de respecter
'asepsie de chaque temps opératoire ainsi que d'éviter I'apparition de micro-trous. |l est
recommandé d’avoir un double gantage durant l'intervention.

3. CONDITIONS GENERALES DE FONCTIONNEMENT

3. Structures du bloc

Bloc Vert : Bloc Bleu

5 salles d’intervention

1 salle de pré anesthésie

1 SSPI de 12 postes (9 ouverts)

1 zone de traitement des endoscopes

8 salles d’intervention
1 salle de transfert
1 SSPI de 9 postes

3.2. Principes généraux de fonctionnement du bloc opératoire

Le bloc opératoire assure:

- La préparation des interventions conformément aux protocoles opératoires et
aux regles d’hygiene en vigueur.

- Les actes para médicaux et médicaux en pré, per et post opératoires immédiats
conformément a la réglementation en vigueur.

- La réalisation et la tragabilité de la check-list conformément aux
recommandations de 'HAS.

- Laréalisation des actes opératoires.

- L’acheminement des différents prélevements selon la procédure.

e —

Charte de Bloc - janvier 2018 Page 3




e

Centre Hospitalier
Bretagne Atlantique

Ref :

CHARTE DE FONCTIONNEMENT DU [Version:A

BLOC OPERATOIRE Wiaj. : 09117

Page : 4/10

- La surveillance post interventionnelle jusqu’au rétablissement définitif des
fonctions vitales (sauf transfert du patient en unités de réanimation ou de soins
intensifs)

- La préparation et la distribution des produits, médicaments, et matériels
nécessaires a la réalisation des fonctions précitées, de méme que le stockage
indispensable a leur disponibilité.

- La gestion des dispositifs médicaux implantables, conformément a la législation
en vigueur et en lien avec la PUl (Pharmacie a Usage Intérieur).

Principes d’organisation :
- Le bloc vert assure les urgences 24h/24 et 7j/7 (Cf. 4. et 5.)
- Le méme niveau de sécurité est assuré dans les 2 blocs.
- Toutes les chirurgies sont possibles dans les 2 blocs (hors césarienne) selon
tout type d’hébergement ou modalité d’hospitalisation. Cependant :

les chirurgies les plus lourdes, nécessitant possiblement transfusion
massive, systéme de récupération du sang ou encore transfert en
réanimation, doivent étre réalisées dans la mesure du possible dans le
bloc vert

les chirurgies orthopédiques prothétiques sont réalisées dans le bloc
vert

Les patients opérés au bloc bleu doivent préférentiellement étre
hospitalisés en ACA ou en HDS

Les arbitrages sont faits par la cellule de programmation

L'ouverture des salles du bloc est effectuée tous les matins. Elles doivent étre

opérationnelles a 8h15.

Les premiers patients doivent étre rentrés en salle a 8h25, aprés que la Visite

Pré-Anesthésique ait été faite.

Une salle dédiée a la Césarienne urgente doit toujours étre disponible (salle1).

Si la salle 1 est occupée, une autre salle doit étre rendue disponible dans les
plus brefs délais

1 seule césarienne programmée est possible par jour de 8h45 a 10h.
Personnels :

1 MAR pour 2 salles d’opération et 1 IADE par salle.

En salle d'opération : 2 Infirmieres de bloc par salle (hors locale et
sites) sauf Césariennes (1 seule) puisqu’'un interne est disponible
24h/24 et 7j/7 pour cet acte.

1 IADE est posté obligatoirement en SSPI. Le nhombre maximum de
patients par IADE ou IDE est de 3. Au-dela, chaque salle doit attendre
'autorisation de la SSPI pour sortir son patient de la salle d’opération.
Et si besoin, 'IADE reste avec son patient.

La spécificité des vacations de pédiatrie (prise en charge de plusieurs
« tout petits » entre 1 et 5 ans en ORL ou chirurgie pédiatrique) est
prise en compte. 1 renfort IADE en SSPI est positionné a partir de 4
enfants programmés, le MAR étant dédié a cette salle.

1 MAR dédié au bloc bleu assure la prise en charge en SSPI
jusqu’18h30. Passé cette heure, les patients nécessitant la poursuite
d'une surveillance continue post-opératoire seront transférés en SSPI
du bloc vert ou aux soins intensifs.

3.3. Les acteurs du bon fonctionnement du bloc opératoire

Le conseil de bloc

est l'instance de pilotage du bloc opératoire et a pour réle d’assurer

I'application de la charte. Au quotidien, le chef de bloc et les cadres organisent le

e
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fonctionnement du bloc opératoire et la mise en ceuvre des décisions prises en conseil de
bloc, en lien avec le CoPil Bloc.

Le CoPil bloc aide le Chef de bloc a organiser au quotidien le fonctionnement du bloc
opératoire et la mise en ceuvre des décisions du conseil de bloc. Il analyse les événements
indésirables graves qui lui sont déclarés, assure la mise en ceuvre des actions immédiates et
propose des plans d'action au conseil de bloc. En cas de litige, tout intervenant peut faire
appel au CoPil bloc soit par la messagerie professionnelle, soit en s’adressant a
'encadrement du bloc. Le CoPil bloc se compose :

» De I'encadrement du bloc : chef de bloc (ou CCP), cadre IADE, cadre IBODE

> Des responsables médicaux : des Présidents du conseil de Bloc et chef de pole

La cellule de programmation est I'instance pluri-professionnelle qui valide le programme
opératoire de la semaine suivante. Son but est de répondre le mieux possible a la demande
de programmation, d’utiliser les salles de fagon optimale (prévision du matériel spécifique et
des moyens humains nécessaires) et d'éviter les débordements. Elle alerte en cas de
difficulté potentielle et aide les intervenants a trouver des solutions. Elle se tient le Jeudi
matin de la semaine S-1 a partir de 11h. La programmation par les chirurgiens est donc
possible jusqu’au jeudi a 10h.
La cellule de programmation se compose de :

» 1 médecin : Anesthésiste ou Chirurgien selon disponibilité

» L’encadrement du bloc : chef de bloc, cadre IADE, cadre IBODE

» Les IBODE : reférentes logistique et coordinatrice du bloc bleu

> La secrétaire du bloc

» Services partenaires : Le cadre du secteur ambulatoire, Le cadre de stérilisation

Un régulateur des urgences gére en premiére ligne le déroulement des vacations
d’'urgences. |l fait le lien avec les services et organise le programme opératoire.

4. DEFINITION DES PLAGES HORAIRES

4 Le bloc opératoire VERT est ouvert 7 jours sur 7 et 24h sur 24 pour les urgences,
avec une SSPI opérationnelle.

#+ Les jours ouvrés, les 2 blocs ouvrent a 8h, la SSPI bloc bleu ferme a 19h00.
+ Vacation opératoire :

» Vacation longue avec 1 seul praticien : 8h25 (entrée du patient en salle) a
17h30 (sortie du patient de salle)

» Vacation longue partagée par 2 praticiens (ou +) :
= 8h25 (entrée du patient en salle) a 13h00 (sortie du patient de salle)
= 13h25 (entrée du patient en salle) a 17h30 (sortie du patient de salle)

» Vacation courte (matin) : 8n25 (entrée du patient en salle) & 13h30 (sortie du
patient de salle)

4+ Au bloc VERT aprés 17h30, lactivité d’urgence peut étre poursuivie sur 2 salles
jusqu'a 19h30. Apres 20h, une seule salle de chirurgie est ouverte pour assurer le
code rouge ou l'urgence extréme.

4+ Les médecins de chaque salle doivent tout mettre en ceuvre pour respecter les
horaires de fermeture.

+ L’entrée du patient se fait aprés la validation de la visite pré-anesthésique signalée
par l'outil informatique, qui doit étre réalisée au plus tard a 8h15.

R ——
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Des réunions de bloc sont organisées 10 fois par an, de 8h00 a 9h30. Par conséquent, les
horaires d'installation sont décalés d’une heure trente minutes ces jours-la.

5. ORGANISATION DES GARDES ET ASTREINTES
5.1. Planification des gardes et astreintes des praticiens

Le tableau prévisionnel des gardes et astreintes médicales par spécialité est affiche dans
chaque bloc.

5.2. Organisation de la présence para médicale la nuit, le week-end et jours fériés

En poste la nuit de 20h00 a 8h00 : 2 IADE
2 IBODE/IDE
En poste la nuit de 21h00 & 7h00 : 1AS

2 |ADE de 8h00 a 20h00

1 IADE de 10h00 & 18h00

2 IBODE/IDE de 8h00 a 20h00

1 IBODE/IDE de 9h00 a 18h00

1 AS de décontamination de 9h00 a 21h00

1 AS BLOC de 6h45 a 18h45

1 AS brancardier de 9h00 a 17h00

2 IBODE/IDE pour PMO, qui peuvent étre
sollicités en cas de situation de suractivité au
bloc, sur validation de I'administrateur de garde.

En poste le week-end et jour férié :

D’astreinte la nuit et le week-end :

5.3. Fonctionnement de base et modalité d’ordonnancement des urgences

Les entrées en salle d’opération se font avec I'accord de tous les acteurs. Selon la présence
ou non d'un interne « aide opérateur » et la lourdeur de lintervention, 2 salles d'urgences
(hors césarienne) peuvent fonctionner en méme temps les WE et jours fériés de 8h30 a
17h30. Ce fonctionnement n'est possible qu’avec l'accord de tous les acteurs, et doit
permettre qu'1 IBODE et 1 IADE se libérent sans délai pour une ceésarienne urgente.

Les patients de la SSPI doivent étre surveillés par un IADE ou un MAR.

L'ordre de passage des urgences au bloc, se fait en concertation entre les praticiens (MAR
et chirurgiens) au regard des effectifs para médicaux nécessaires et disponibles et des
degrés d’'urgence des patients.

Le code rouge césarienne est prioritaire.

6. PLANIFICATION, REALISATION, SUIVI DU PROGRAMME OPERATOIRE

6.1. Attribution des vacations

Une nouvelle allocation des vacations a été faite pour l'ouverture de « Blocs 2017 » le
25/09/2017 et est en annexe. Il est défini 3 périodes de fonctionnement: 36 semaines
(période normale) 9 semaines (fermeture partielle du bloc) et 7 semaines (fermeture
complete du bloc bleu).

Les plages opératoires sont fixées par le Conseil de bloc pour une durée d'1 an de
Novembre a Novembre. Elles sont attribuées a chaque spécialité en fonction des besoins
pour réaliser leur activité chirurgicale. L’attribution des salles correspond, a priori, aux
nécessités techniques d'une chirurgie donnée. Elle ne constitue pas un droit de propriété.

_—ee———————s e s s e T e
-
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Le Conseil de bloc et le CoPil Bloc suivent les indicateurs d'activité pour ajuster I'offre de
vacations aux besoins.
- Temps Réel d'Occupation de Salle (TROS) et TROS 24h pour lactivité
d’Urgence
- Temps de Vacation Offert (TVO)
- Par spécialité et par salle sont suivis
= TROS/TVO
» TVO théorique / TVO effectué (apres redistribution ponctuelle de
vacation)

Les objectifs sont :
e TROS/TVO compris entre 85 et 90% par salle et par spécialité
o TVO effectué / TVO théorique = 1

Ces indicateurs sont suivis de fagon hebdomadaire en lien avec la cellule d’analyse de
gestion de la Direction, et un bilan selon les périodes est présenté en conseil de bloc. La
non-atteinte des objectifs est de nature a requestionner I'offre de vacation.

6.2. Programmation des interventions

Chaque chirurgien ou secrétaire de la spécialité programme obligatoirement l'intervention
sur I'outil informatique (Blocqual).

L'information doit comporter les renseignements ci-apres :

- L'identité compléte du patient (nom, prénom,
date de naissance)

- Le nom du praticien responsable = nom de
ean I I'opérateur

- Le motif de I'intervention + la latéralité + la durée

= s
E: :’ = el— de l'intervention
T, - Le type dhospitalisation: hospitalisation,
. oy ambulatoire, externe, séance ou urgence
- e - La date de l'intervention souhaitée

I fr— - Le lieu d'intervention (bloc vert ou bleu)

= e - Le type d’anesthésie envisagé

Dans la partie équipement : préciser les spécificités de
matériel, installation, les besoins en équipement (ampli,
laser, ...) etc....

Le CoPil Bloc est saisi en cas de difficultés liées a la programmation des interventions et
trouve les solutions en lien avec les intervenants. Pour cela il utilise tous les moyens mis a
sa disposition y compris la messagerie professionnelle.

Les intervenants du bloc s’engagent a lire leur messagerie professionnelle
réguliérement pour se tenir informés d’éventuelles difficultés concernant leurs
vacations opératoires.

6.3. Régulation journaliére du programme opératoire

Le programme opératoire est validé la veille par I'encadrement.

_-—vss s —
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6.4. Réalisation du programme

La procédure de check-list du patient au bloc opératoire doit étre effective pour chaque
intervention. Elle est sous la responsabilité conjointe du chirurgien et de I'anesthésiste.
L’ensemble des personnels de la salle doivent participer a son remplissage (Médecin, IADE
et IBODE/IDE).

6.5. Planification des urgences

Urgences ne

1] vitales

Elles seront incluses dans les vacations d’urgences sur deux salles d’interventions : 'une en
priorité pour I'ortho-traumatologie et I'autre en priorité pour les autres spécialités (selon une
chronologie établie par le régulateur des vacations d’urgences en concertation entre
les chirurgiens et 'anesthésiste). Elles peuvent aussi s'ajouter dans des salles d’activité
programmeée en tenant compte des disponibilités.

A l'ouverture de Blocs 2017, les demandes d'interventions en urgence doivent étre faites le
plus rapidement possible par tous les moyens qui sont mis a disposition :
-Appel téléphonique aux heures ouvrables a la régulation des salles d’urgence, et a
'anesthésiste de garde en dehors de ces heures
-Remplissage systématique de la feuille « bleue » qui précise les besoins en mateériel
et autres contraintes techniques, et affichage de cette feuille au bloc opératoire sur le
« tableau d'urgence »

La saisie de l'intervention (patients issus des urgences ou hospitalisés) dans le logiciel
blocqual se fait, dés que connue.

Toute intervention pouvant répondre a une prise en charge ambulatoire doit étre priorisée.

L’objectif & court terme (2018-2019) est l'informatisation de la demande d'intervention en
urgence (disparition de la « feuille bleue »).
Urgences obstétricale

Les césariennes en urgence, quel que soit le code, seront réalisées dans les salles dédiées
(salles 1 et 3). En cas de césarienne urgente, une salle d’opération doit étre maintenue
disponible en cas de code rouge.

Urgences vitales

Les urgences vitales sont réalisées sans délai. L’arrivée d’une urgence vitale en cours de
programme opératoire entrainera linterruption de celui-ci dans la salle libérée le plus
rapidement, si les deux salles d’urgences sont occupées.

6.6. Suivi et affichage des indicateurs de fonctionnement
Suivi hebdomadaire

- Volume d’activité quotidien

- Respect des heures de début et de fins de vacation

Réalisation d'audit régulier des pratiques professionnelles

Affichage aprés communication en Conseil de Bloc
- TROS/TVO
- TVO eff. / TVO th.
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6.7. Gestion des débordements

Le respect du programme opératoire tel qu'élaboré par la cellule de programmation permet
de respecter les horaires.

La modification du programme pré-établi est possible avec I'accord de I'équipe en salle. Le
respect de la plage horaire globale doit &tre intégré dans la discussion.

Malgre tout, si un débordement survient, il faut faire le maximum pour opérer les derniers
patients sans déroger aux régles de sécurité du bloc opératoire (accepter le débordement).

Pour ce faire, quelques repéres :
e Au bloc vert, une des 2 vacations d’urgence sera fermée en cas de
débordement du programme.
e Au bloc bleu la limite de fermeture de la SSPI & 19h doit étre prise en
compte. Les transferts en SSPI bloc vert sont possibles mais doivent

étre exceptionnels (notamment en ce qui concerne les patients
intubés/ventilés).

Il est possible le cas échéant d’annuler/reporter la ou les derniéres interventions. Cette
décision doit étre collégiale (opérateur, anesthésistes et cadre). L’anesthésiste et I'opérateur
sont responsables de la communication de la décision au patient.

6.8. Non-respect des horaires de prise en charge

Le respect des plages horaires (début et fin de vacations ou temps entre 2 interventions), par
tous les professionnels médicaux et para médicaux, est fondamental. || permet le bon
fonctionnement de I'ensemble du bloc opératoire. Il est un élément majeur de la qualité de
vie au travail. En cas de non-respect répété, le CoPil Bloc analysera les causes et procédera
aux eéventuelles améliorations organisationnelles. |l rencontrera les intervenants si
nécessaire, et un rappel de la charte de bloc sera effectué. Si les écarts persistaient malgré
tout, le CoPil bloc pourra alors proposer au Conseil de bloc les mesures a mettre en ceuvre
pour obtenir le respect des horaires.

6.9. Vacance des plages opératoires

Des « référents plannings » sont identifiés par spécialité et doivent informer le secrétariat du
bloc, le plus tét possible, de I'organisation souhaitée pour chaque période de vacances
scolaires. L'échéance pour annoncer le maintien des vacations pour une période de
vacances scolaires, est posée pour le 1er jour des vacances scolaires précédentes. En cas
de non confirmation, une suppression de vacations pourra étre réalisée pour une meilleure
organisation du bloc.

Le conseil de bloc détermine alors le planning de fermeture partielle ou totale des blocs et
I'organisation des vacations durant cette période. Ceci doit étre fait au moins 3 mois a
'avance.

Les opérateurs doivent prévenir le secrétariat du bloc au moins 3 semaines a I'avance toute
vacance ponctuelle de leurs plages opératoires, afin de permettre :
e Drattribuer le créneau ainsi libéré a un autre chirurgien.
e D'optimiser les ressources humaines, cette anticipation est un facteur essentiel
aux bonnes conditions de travail du personnel.

Le CoPil bloc décide de la suppression ou de la réattribution des vacations ainsi libérées.

“
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7. QUALITE ET GESTION DES RISQUES

7.1.  Analyse a priori
Le CoPil Bloc actualise la cartographie des risques annuellement en lien avec La Direction
Qualité. Pour se faire, il fait appel au personnel qu'il juge nécessaire selon les themes
abordés.

7.2.  Analyse a posteriori

Le signalement de tout dysfonctionnement est un élément indispensable a I'amélioration
permanente et continue de la qualit¢ des soins prodigués. Le signalement de tout
dysfonctionnement s'intégre dans [I'évaluation des pratiques professionnelles et la
certification de nos établissements. C'est 'un des principes élémentaires d’'une démarche
qualité. Son but est de :

e Reconnaitre, identifier
Analyser, comprendre,
Apporter une solution d’amélioration,
Evaluer les actions proposées,
Adapter les consignes.

Tous les dysfonctionnements générateurs de difficultés de gestion, d'insécurite, de dérive du
bon fonctionnement du bloc opératoire doivent étre déclarés a l'encadrement. Les
événements les plus graves seront analysés par le CoPil bloc qui constitue le CREX (Comité
de retours d’expériences) du bloc. Le CoPil bloc met en place les mesures immediates qu’il
juge nécessaire et fait le retour d’expérience au Conseil de bloc qui valide les plans d’action.

Ce document a été présenté et approuvé par le Conseil de bloc

Il sera remis a tous les intervenants du bloc opératoire et sera signé par eux.

Dr THIEBOT Dr SOLTNER Dr PEPION Mr LE ROUX NMme CHEMIN Mr HENO

Coprésjdent du  Coprésident du Chef de Péle Cadre Cadre de santé, F-f Cadre de
Conseil de bloc  Conseil de bloc Coordonnateur Anesthésie santé, Bloc
de Péle opératoire
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