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RENOUVELLEMENT DES AUTORISATIONS D’ASSISTANCE MEDICALE 
A LA PROCREATION 
ACTIVITE CLINIQUE
DOSSIER D’EVALUATION

COORDONNEES DE L’ETABLISSEMENT
	Raison sociale
	     

	
	

	Forme d’exploitation ou statut
	     

	
	


	Adresse
	     

	
	

	Code postal
	     

	
	

	Commune
	     

	
	

	N° FINESS
	     

	
	

	N° SIRET
	     


PREAMBULE

Ce dossier d’évaluation concerne la partie clinique des activités d’Assistance Médicale à la Procréation (AMP) visées à l’article L 2141-1, 1° alinéa.
Il est à communiquer aux services de la Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales du département concerné 14 mois avant l’échéance de l’autorisation en cours de validité, de préférence par voie électronique. (voir le document « modalités de retour des dossiers d’évaluation » dans la rubrique « Actualités » du site Parhtage)
Il est rappelé que l’article 38 de la loi de bioéthique du 6 août 2004 a prorogé de deux ans les autorisations d’activité clinique et biologique d’AMP en cours de validité à sa date de publication.
CADRE REGLEMENTAIRE

Article L. 6122-10 du Code de la santé publique 
Le renouvellement de l’autorisation est subordonné au respect des conditions prévues à l’article 
L. 6122-2 et L. 6122-5 et aux résultats de l’évaluation appréciés selon les modalités arrêtées par le ministre chargé de la santé.
« Le titulaire de l’autorisation adresse les résultats de l’évaluation à l’agence régionale de l’hospitalisation au plus tard quatorze mois avant l’échéance de l’autorisation.
Au vu de ce document et de la comptabilité de l’autorisation avec le schéma d’organisation sanitaire, l’agence régionale de l’hospitalisation peut enjoindre au titulaire de déposer un dossier de renouvellement dans les conditions fixées à l’article L. 6122-9.
A défaut d’injonction un an avant l’échéance de l’autorisation, et par dérogation aux dispositions de l’article L. 6122-9, celle-ci est tacitement renouvelée. L’avis du comité régional de l’organisation sanitaire n’est alors pas requis. »

Article R. 6122-23 du Code de la santé publique 
« Le demandeur de l'autorisation ou de son renouvellement prend l'engagement de procéder, dans les conditions prévues par la présente section, à l'évaluation mentionnée à l'article L. 6122-5.
Cette évaluation a pour objet de vérifier la compatibilité des résultats de l'activité de soins ou de l'utilisation de l'équipement matériel lourd faisant l'objet de l'autorisation avec les objectifs du schéma d'organisation sanitaire et de son annexe et, le cas échéant, le respect des conditions particulières imposées dans l'intérêt de la santé publique en application de l'article L. 6122-7.
L'évaluation est conduite par référence à des objectifs proposés par le demandeur dans le dossier prévu à l'article R. 6122-32 et suivants et au moyen d'indicateurs établis par l'agence régionale de l'hospitalisation. Le demandeur peut également proposer des indicateurs supplémentaires. »
DONNEES D’ACTIVITE


PRESENTATION GENERALE DE L’ACTIVITE D’AMP CLINIQUE 
A. Activités autorisées :
	Activité
	Autorisation de pratiquer l’activité
	Date d’autorisation
	Visite de conformité

	
	
	
	Date
	Résultat 

	Recueil par ponction d’ovocytes
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	 FORMDROPDOWN 


	Recueil par ponction de spermatozoïdes
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	 FORMDROPDOWN 


	Transfert d’embryons en vue de leur implantation
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	 FORMDROPDOWN 



B. Si l’autorisation n’a pas été totalement mise en œuvre, quels en sont les motifs :

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 Réalisation programme architectural





 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 Recrutement de personnel





 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 Attente de financement







	     


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 Autres motifs : 
C. Pratique de l’AMP Clinique pour les patients à risque viral : 

( VIH 1 et 2

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 Oui 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 Non
( Hépatite B et C

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 Oui 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 Non
( Syphilis 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 Oui 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 Non
INDICATEURS QUANTITATIFS D’ACTIVITE

A.    FIV Intraconjugale :

( Résultats généraux (sur les trois dernières années)

	
	Année 
n-1
	Année
 N-2
	Année
 n-3

	Couples 
	     
	     
	     

	Ponctions d’ovocytes
	     
	     
	     

	Transferts
	     
	     
	     

	Grossesses cliniques

 
	     
	     
	     

	Accouchements (≥ 22 sem.)
 
	     
	     
	     

	Nombre de nouveau-nés vivants (total)
	     
	     
	     


( Détail sur l’année précédente 
	
	FIV hors ICSI


	ICSI
	TEC 1


	
	
	Sperme éjaculé
	Ponction spermat.
	

	Couples
	     
	     
	     
	     

	Cycles commencés
	     
	     
	     
	     

	Ponctions d’ovocytes
	     
	     
	     
	     

	Transferts
	     
	     
	     
	     

	Grossesses cliniques

nombre total
(HCG > 1 000 ou sac écho.)


	     
	     
	     
	     

	                                                   % par ponction
	     
	     
	     
	     

	FCS 1er trimestre
	     
	     
	     
	     

	FCS 2e trimestre (< 22 SA)
	     
	     
	     
	     

	GEU
	     
	     
	     
	     

	IMG 2
	     
	     
	     
	     

	Triples et plus avant réduction 
	     
	     
	     
	     

	Réductions embryonnaires 
	     
	     
	     
	     



 Transferts d’embryons congelés réalisés dans l’année quelles que soient la date de congélation et les techniques employées (hors don)

2 Nombre de fœtus ayant subi une IMG (y compris appartenant à une grossesse multiple)

	(suite du détail)
	FIV hors ICSI


	ICSI
	TEC



	
	
	Sperme éjaculé
	Ponction spermat.
	

	Accouchements (≥ 22 sem.)
nombre total                    
	     
	     
	     
	     

	                                                   % par ponction
	     
	     
	     
	     

	Uniques
	     
	     
	     
	     

	Gémellaires
	     
	     
	     
	     

	Triples
	     
	     
	     
	     

	Quadruples et plus
	     
	     
	     
	     

	Nombre de nouveau-nés ≥ 22 semaines
	
	
	
	

	a) mort nés
	     
	     
	     
	     

	b) enfants nés vivants
	     
	     
	     
	     

	b.1) morts néonatales précoces (0-7 jours)
	     
	     
	     
	     

	b.2) morts de 8 à 27 jours
	     
	     
	     
	     

	Enfants malformés et anomalies chromo. 3
	     
	     
	     
	     


3 Donner la nature détaillée des malformations (IMG + naissances + morts in utero) sur les pages 13 et 14
( Indications (mettre les nombres totaux de l’année) 
- FIV (hors ICSI)
	
	Tubaires : définitives et isolées
	Masculines isolées
	Idiopathiques
	Autres

	Ponctions
	     
	     
	     
	     


- ICSI
	
	Masculine – provenance du sperme frais 
	Spermat congelés du conjoint*
	Echec de FIV

	
	éjaculation
	ponction épididymo déférentielle
	ponction testiculaire
	
	

	Ponctions d’ovocytes
	     
	     
	     
	     
	     



* quelle qu’en soit l’origine

( Age de la femme à la ponction

	
	≤ 32 ans
	33 – 38 ans
	39 – 41 ans
	≥ 42 ans

	Nombre de ponctions FIV et ICSI
	     
	     
	     
	     


( Ovocytes – embryons
	
	Ovocytes
	Embryons

	
	Recueillis
	Inséminés
	Totaux
	Transférés
	Congelés

	Total Annuel FIV *
(hors ICSI)
	     
	     
	     
	     
	     

	Total Annuel ICSI
	     
	     
	     
	     
	     


* y compris les techniques particulières

Nombre de cycles pour lesquels la congélation a été refusée par les patients :      
( Techniques particulières 
(ces chiffres doivent être inclus dans le bilan récapitulatif des résultats généraux)
	
	Ponctions
	Transferts
	Accouchements ≥ 22 semaines
	Enfants nés vivants

	
	ICSI
	FIV *
	ICSI
	FIV *
	ICSI
	FIV *
	ICSI
	FIV *

	Coculture 

(cellules vero)
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	Culture prolongée

 (milieux séquentiels)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Eclosion assistée
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Autres
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     


* Hors ICSI

Totaux de l’année
( Bilan du nombre d’embryons transférés (totaux de l’année)
- FIV (hors ICSI) 
	
	1
	2
	3
	4
	≥ 5
	Total

	Transferts
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Grossesses cliniques*
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Réductions embryonnaires
	     
	     
	     
	     
	     
	     


*HCG ≥ 1000 ou sac échographie
Nombre moyen d’embryons transférés :      
- ICSI
	
	1
	2
	3
	4
	≥ 5
	Total

	Transferts
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Grossesses cliniques*
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Réductions embryonnaires
	     
	     
	     
	     
	     
	     


**HCG ≥ 1000 ou sac échographie

Nombre moyen d’embryons transférés :      
( Transferts d’embryons congelés dans le cadre de la FIV intraconjugale
- Nombre de cycles
	Cycles avec décongélation
	Cycles avec transfert

	     
	     


- Résultats
	
	Origine des embryons

	
	FIV
	ICSI

	Total embryons décongelés 
	     
	     

	Total embryons transférés
	     
	     


( RECUEIL PAR PONCTION DE SPERMATOZOÏDES
	
	Ponctions 
épididymo-différentielles
	Ponctions testiculaires

	Nombre de patients
	     
	     

	Nombre de ponctions
	     
	     


Totaux de l’année

Parmi vos patients indiquez le nombre de sujets porteurs d’anomalies génétiques connues :      
B.    FIV avec sperme de donneur :

( Résultats généraux (sur les trois dernières années)

	
	Année 
n-1
	Année
 n-2
	Année
n-3

	Couples 
	     
	     
	     

	Ponctions d’ovocytes
	     
	     
	     

	Transferts
	     
	     
	     

	Grossesses cliniques

 
	     
	     
	     

	Accouchements (≥ 22 sem.)
 
	     
	     
	     

	Nombre de nouveau-nés vivants (total)
	     
	     
	     


( Détail sur l’année précédente
	
	FIV hors ICSI
	ICSI
	TEC 1

	Couples
	     
	     
	     

	Cycles commencés
	     
	     
	     

	Ponctions d’ovocytes
	     
	     
	     

	Transferts
	     
	     
	     

	Grossesses cliniques

nombre total
(HCG > 1 000 ou sac écho.)


	     
	     
	     

	                                                   % par ponction
	     
	     
	     

	FCS 1er trimestre
	     
	     
	     

	FCS 2e trimestre (< 22 SA)
	     
	     
	     

	GEU
	     
	     
	     

	IMG 2
	     
	     
	     

	Triples et plus avant réduction 
	     
	     
	     

	Réductions embryonnaires 
	     
	     
	     



 Transferts d’embryons congelés réalisés dans l’année quelles que soient la date de congélation et les techniques employées (hors don)

2 Nombre de fœtus ayant subi une IMG (y compris appartenant à une grossesse multiple)

	(suite du détail)
	FIV hors ICSI
	ICSI
	TEC

	Accouchements (≥ 22 sem.)
nombre total                    
	     
	     
	     

	                                                   % par ponction
	     
	     
	     

	Uniques
	     
	     
	     

	Gémellaires
	     
	     
	     

	Triples
	     
	     
	     

	Quadruples et plus
	     
	     
	     

	Nombre de nouveau-nés ≥ 22 semaines
	
	
	

	a) mort nés
	     
	     
	     

	b) enfants nés vivants
	     
	     
	     

	b.1) morts néonatales précoces (0-7 jours)
	     
	     
	     

	b.2) morts de 8 à 27 jours
	     
	     
	     

	Enfants malformés et anomalies chromo. 3
	     
	     
	     


3 Donner la nature détaillée des malformations (IMG + naissances + morts in utero) sur les pages 13 et 14
( Ovocytes – embryons
	
	Ovocytes
	Embryons

	
	Ponctionnés
	Inséminés
	Totaux
	Transférés
	Congelés

	Total Annuel FIV *
	     
	     
	     
	     
	     

	Total Annuel ICSI
	     
	     
	     
	     
	     


* y compris les techniques particulières

Nombre de cycles pour lesquels la congélation a été refusée par les patients :      
( Techniques particulières 
	
	Ponctions
	Transferts
	Accouchements ≥ 22 semaines
	Enfants nés vivants

	
	ICSI
	FIV *
	ICSI
	FIV *
	ICSI
	FIV *
	ICSI
	FIV *

	Coculture 

(cellules vero)
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	Culture prolongée

 (milieux séquentiels)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Eclosion assistée
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Autres
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     


* Hors ICSI

Totaux de l’année

( Bilan du nombre d’embryons transférés (totaux de l’année)
- FIV 
	
	1
	2
	3
	4
	≥ 5
	Total

	Transferts
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Grossesses cliniques*
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Réductions embryonnaires
	     
	     
	     
	     
	     
	     


*HCG ≥ 1000 ou sac échographie
Nombre moyen d’embryons transférés :      
- ICSI
	
	1
	2
	3
	4
	≥ 5
	Total

	Transferts
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Grossesses cliniques*
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Réductions embryonnaires
	     
	     
	     
	     
	     
	     


**HCG ≥ 1000 ou sac échographie

Nombre moyen d’embryons transférés :      
( Transferts d’embryons congelés dans le cadre de la FIV avec sperme de donneur

- Nombre de cycles
	Cycles avec décongélation
	Cycles avec transfert

	     
	     


- Résultats
	
	Origine des embryons

	
	FIV
	ICSI

	Total embryons décongelés 
	     
	     

	Total embryons transférés
	     
	     


C.    Activités de Recueil d’ovocytes en vue de don :

( Donneuses 
	
	Donneuses
	Ponctions
	Ovocytes inséminés
	Embryons

	
	Total
	Dons exclusifs
	Dons en cours de FIV
	
	
	

	Nombre
	     
	     
	     
	     
	     
	     


( Receveuses

- Indications
	
	Ménopause précoce
 < 38 ans
	Indications génétiques
	Post chimio ou radiothérapie
	Echec FIV
	Autres
	TOTAL

	Nombre
	     
	     
	     
	     
	     
	     


- Utilisation des embryons congelés issus d’ovocytes cédés

Nombre total annuel de cycles de décongélation :      
Nombre total annuel d’embryons décongelés :                    /           d’embryons transférés :      
- Résultats du don d’ovocytes

	
	Année 
n-1
	Année 
n-2
	Année 
n-3

	Couples receveurs
	     
	     
	     

	Transferts
	     
	     
	     

	Grossesses cliniques
(HCG > 1 000 ou sac écho.)


	     
	     
	     

	Accouchements (≥ 22 sem.)
       nombre total                    
	     
	     
	     

	                                                         % par ponction
	     
	     
	     

	Uniques
	     
	     
	     

	Gémellaires
	     
	     
	     

	Triples
	     
	     
	     

	Quadruples et plus
	     
	     
	     

	Nombre de nouveau-nés ≥ 22 semaines
	
	
	

	a) mort nés
	     
	     
	     

	b) enfants nés vivants
	     
	     
	     

	b.1) morts néonatales précoces (0-7 jours)
	     
	     
	     

	b.2) morts de 8 à 27 jours
	     
	     
	     

	Enfants malformés et anomalies chromo. 1
	     
	     
	     


1 Donner la nature détaillée des malformations (IMG + naissances + morts in utero) sur les pages 13 et 14
Nombre moyen d’embryons transférés :      
D.    FICHE MALFORMATIONS (sans anomalies chromosomiques connues)

Fiche à remplir pour toutes les malformations chez les fœtus ou enfants issus d’AMP
Inclure les malformations isolées nécessitant une prise en charge médicale ou chirurgicale dans la première année et les syndromes associant plusieurs malformations (même mineures)

	GROSSESSES, ENFANTS
	AMP

	Terminaison 1
	Terme 2
	Sexe

(F/G)
	Description détaillée des malformations 
	Type 3
	Technique particulière 4

	     
	     
	  
	     
	     
	     

	     
	     
	  
	     
	     
	     

	     
	     
	  
	     
	     
	     

	     
	     
	  
	     
	     
	     

	     
	     
	  
	     
	     
	     

	     
	     
	  
	     
	     
	     

	     
	     
	  
	     
	     
	     

	     
	     
	  
	     
	     
	     

	     
	     
	  
	     
	     
	     

	     
	     
	  
	     
	     
	     

	     
	     
	  
	     
	     
	     

	     
	     
	  
	     
	     
	     

	     
	     
	  
	     
	     
	     


1 Accouchement, FCS, ITC…
2 En semaines d’aménorrhée théoriques révolues

3 FIV-C (conjoint) ; FIV-D (donneur) ; ICSI-C ; ICSI-D ; Don d’ovocytes ; TEC ; IAC ; IAD …

4 Coculture ; éclosion assistée ….

(joindre d’autres feuillets identiques si nécessaire)

E.    FICHE ANOMALIES CHROMOSOMIQUES (avec ou sans malformations)

Fiche à remplir pour toutes les anomalies chromosomiques chez les fœtus ou enfants issus d’AMP
	GROSSESSES, ENFANTS
	AMP

	Terminaison 1
	Terme 2
	Sexe

(F/G)
	Type de l’anomalie 3 
	Type 4
	Technique particulière 5

	     
	     
	  
	     
	     
	     

	     
	     
	  
	     
	     
	     

	     
	     
	  
	     
	     
	     

	     
	     
	  
	     
	     
	     

	     
	     
	  
	     
	     
	     

	     
	     
	  
	     
	     
	     

	     
	     
	  
	     
	     
	     

	     
	     
	  
	     
	     
	     

	     
	     
	  
	     
	     
	     

	     
	     
	  
	     
	     
	     

	     
	     
	  
	     
	     
	     

	     
	     
	  
	     
	     
	     

	     
	     
	  
	     
	     
	     


1 Accouchement, FCS, ITC…

2 En semaines d’aménorrhée théoriques révolues
3 donner la formule chromosomique selon la convention de Denver et préciser, en cas d’anomalie de structure, si elle est équilibrée (E) ou déséquilibrée (DES), héritée (H) ou survenue de novo (DN)
4 FIV-C (conjoint) ; FIV-D (donneur) ; ICSI-C ; ICSI-D ; Don d’ovocytes ; TEC ; IAC ; IAD …

5 Coculture ; éclosion assistée ….

(joindre d’autres feuillets identiques si nécessaire)
CONDITIONS TECHNIQUES DE FONCTIONNEMENT

DONNEES RELATIVES AU PERSONNEL
D. Praticiens agréés en application des articles R 2142-10 et suivants :

	Liste nominative des praticiens
	Activité concernée

	Identité du praticien 

(NOM Prénom)
	Spécialité*
	Date de l’agrément
	ETP
	A
	B
	C

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



* Gynécologie Obstétrique / Urologie/ Chirurgie
Cocher les cases correspondant aux activités concernées :

A - Recueil par ponction d’ovocytes
B - Recueil par ponction de spermatozoïdes
C - Transfert d’embryons en vue de leur implantation
B. Autres personnels non soumis à agrément intervenant :
	Catégorie
	Nombre
	Nombre d’ETP

	Médical
	     
	     

	Echographistes
	     
	     

	Psychiatres
	     
	     

	Endocrinologues
	     
	     

	Autres 
	     
	     

	Paramédical
	     
	     

	Administratif
	     
	     


C.  Identification des réseaux auxquels participe le service :

	     


· Réseaux orientés vers les gynécologues de ville, au sein de réseaux d’infertilité de type ville/ hôpital :

	     


· Réseaux « inter centres » pour des prises en charge d’AMP plus spécifiques (don d’ovocytes, couples à risque viral, accueil d’embryons) :
ELEMENTS RELATIFS A L’ENVIRONNEMENT 
A. Les locaux :
( Nature de la structure :

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 Gynécologie-obstétrique


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 Urologie

 FORMCHECKBOX 
 
 FORMCHECKBOX 
 Chirurgie générale

( Installations dont dispose la structure :

 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  Pièce pour les entretiens avec les couples
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  Salle de ponction équipée d'un échographe à haute définition avec sonde vaginale
 FORMCHECKBOX 
  Salle de transfert
 FORMCHECKBOX 
  Salle de recueil et prélèvement de sperme
 FORMCHECKBOX 
  Salle d’insémination
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  Bloc opératoire
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  Salle de réveil
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  Lits d'hospitalisation 
 FORMCHECKBOX 
  Places d’hospitalisation de jour
B. Fonctionnement :

( Accompagnement psychologique :

· Existence d’un accompagnement psychologique lié à l’équipe clinico-biologique :
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 Oui 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 Non


· Identité des praticiens (psychologues et/ou médecins psychiatres) :
      
· Temps consacré en moyenne par semaine à l'AMP:      
( Autres collaborateurs :

· NOMS et localité des correspondants extérieurs à l'établissement assurant le monitorage de l'ovulation avant ponction :

      
· NOM(s) et adresse(s) des laboratoires avec lesquels la structure travaille :
     
Préciser l’existence d’une convention ainsi que sa date :      

ACCREDITATION
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 Oui 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 Non


En cas d’accréditation, points particuliers sur lesquels doivent porter les efforts de la structure :
     
EVOLUTIONS ENVISAGEES DANS LES 5 ANS
A. Projets d’évolution concernant les autorisations d’AMP Clinique :
     
B. Projets d’évolution concernant les locaux d’AMP Clinique :
     
C. Projets d’évolution en personnels :
     
D. Projets d’évolution concernant le fonctionnement :
     
E. Projets d’évolution concernant l’inscription en réseau :
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1
Renouvellement des autorisations d’AMP Clinique – Dossier d’évaluation
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