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Identification

Nom de la maison de repos ou de la maison de repos et de soins: ….………….………………………………….........…………….........….....

Commune de:………………………........…….……………………………………………

Personne qui a rempli le questionnaire:……………………………………………..………… Téléphone: ………………………………………….

E-mail de la maison de repos: ……………………………………………………………………Fax:………………………………………………………

La maison dépend (entourez): du CPAS / d'une intercommunale / autres
1. occupation de l’institution

Quel était le nombre de résidants bénéficiaires d'un forfait Inami au 1.6.2005?

	1.6.2005
	O
	A
	B
	C ( Cd inclus)
	Cc (patients comas)

	MR
	
	
	
	
	

	MRS
	
	
	
	
	


Quel était le nombre de résidants non-bénéficiaires d'un forfait Inami au 1.6.2005 (gros risque, INIG, …)?

	1.6.2005
	O
	A
	B
	C ( Cd inclus)

	MR
	
	
	
	

	MRS
	
	
	
	


Combien y a-t-il de résidants désorientés  (tous résidants confondus)?

	1.6.2005
	O
	Ad
	Bd
	Cd

	MR
	
	
	
	

	MRS
	
	
	
	


Au 1.6.2005, combien de résidants sont aidés

- …….  par le centre public d’action sociale?

- …….  par un autre CPAS?

Au 1.6.2005, combien de résidants bénéficient d’une allocation d’aide pour personnes âgées (A.R. 5.3.1990)?

……………….

Capacité d’hébergement maximale agréée au 1.6.2005 (y compris les lits en portefeuille): 

.....................… lits MR

……………..… lits MRS

Parmi ces lits, combien ne sont pas occupables au 1.6.2005  (en raison d’une rénovation, de l’utilisation d’une chambre à deux lits comme spacieuse chambre à un lit, de l’utilisation d’une chambre comme vestiaire, chambre d’isolement, etc.)

........................lits MR

……………….lits MRS

………………Total (lits MR + lits MRS)

	2. NOMBRE DE chambreS PAR TYPE (MR+MRS) 1.6.2005

	
	MR
	MRS
	MR+MRS

	
	Total
	Avec cabinet de toilette
	Total
	Avec cabinet de toilette
	Total
	Avec cabinet de toilette

	1 lit  occupable
	
	
	
	
	
	

	2 lits occupables
	
	
	
	
	
	

	3 lits occupables
	
	
	
	
	
	

	4 lits et + occupables
	
	
	
	
	
	


Si les lits MR et MRS sont mélangés, remplissez uniquement MR+MRS

3. Quelle est la formation du DIRECTEUR (ENTOUREZ)? 

 Niveau                   : humanité / graduat / enseignement non universitaire de type long /universitaire / autres (précisez)…………………….

 Type – Etude de     : assistant social / infirmier / kinésithérapeute / sciences hospitalières /comptabilité/ autres (précisez)……………………                              

	4. Nombre de membres du personnel

            occupes dans la maison de repos

(MR+MRS) -  Au 1.6.2005 – tout le personnel**
	Equivalents

Temps plein 
	Ancienneté du personnel Inami
Au 30.6.2005 (concept  Inami)

(renseignée pour le financement)

(fin de période de référence)

	Administration (directeur, comptable, …)
	ETP
	

	
	
	

	Infirmier
	ETP
	Années

	Soignant reconnu par l’Inami (avec numéro Inami)
	ETP
	Années

	Soignant non reconnu par l’Inami (sans numéro Inami)
	ETP
	

	Personnel de réactivation (définition Inami)

                                      Dont kine, ergo, logo
	ETP

ETP
	Années

Années

	Médical 
	ETP
	

	
	
	

	Animation
	ETP
	

	Personnel d’hébergement (buanderie, cuisine, entretien, technique)
	ETP
	

	Autres (précisez) :……………………..
	ETP
	

	Autres (précisez) :……………………..
	ETP
	


**   Y compris les intérimaires, APE, art .60, maribel social, contrats d’entreprise…

       Sans les agents en disponibilité
5. Avez-vous une infirmière 24 heures sur 24 dans votre établissement au 1.6.2005?  Oui / Non

6. COMBIEN D'INFIRMIERS A1 AVEZ-VOUS? ….… ETP

7. En 2005, pour la facturation Inami:
a) Quel est  votre quota de journées ………….. journées

b) Quel es le forfait pour l'établissement ……………€
	8. PRIX DE BASE JOURNALIER MINIMUM
En € - au 1.6.2005

	Type de chambre 
	MR

1.6.2005
	MRS

1.6.2005

	 Chambre à un lit
	€
	€

	 Chambre à 2 lits
	€
	€


	9. NOMBRE DE JOURNEES D'HEBERGEMENT en 2004
	2004

	MR + MRS
	


Les journées d'hébergement  sont les journées facturées aux résidants pour le paiement du prix de journée.

	10. RECETTES (MR+MRS)
	Compte 2004

	Prix de journée + suppléments  
	€

	Intervention Inami  MR-MRS (= forfaits)
	€

	Troisième volet
	€

	Fins de carrière
	€

	Point APE
	€


	11. SUPPLEMENTS DEMANDES (COCHEZ)
	MR
	MRS

	- les médicaments
	
	

	- le matériel d’incontinence
	
	

	- les gros risques en MR
	
	

	- le ticket modérateur des médecins
	
	

	- le ticket modérateur des kinés
	
	

	- la coiffure
	
	

	- la pédicure
	
	

	- la buanderie
	
	


	12. MASSE SALARIALE (MR+MRS)
	Compte 2003
	Compte 2004

	Masse salariale (contractuels, statutaires, indépendants)

(y compris intérimaires, maribel social, ACS, articles 60, …)
	€
	€


	13. COUT  TOTAL (MR+MRS)
	Compte 2003
	Compte 2004

	Toutes les dépenses: salaires, frais de fonctionnement, charges financières, …
	€
	€

	14. RECOURREZ-VOUS À LA SOUS-TRAITANCE POUR ( COCHEZ)

	La cuisine
	

	Le nettoyage du bâtiment (entretien)
	

	La buanderie
	

	Autre (expliquez)……………………….
	

	Autre (expliquez)………………………
	


15. FIN DE VIE 
Combien de résidants sont décédés au cours de l’année 2004 …………………. personnes. Parmi eux, combien sont décédés:
a) dans la maison de repos (maison de repos et de soins): 
………… personnes

b) à l’hôpital:

………. personnes

c) autres (précisez): 
………. personnes 

Pour l'intervention soins palliatifs, vous devez renseigner le nombre de patients palliatifs au sens du domicile
.

Combien en avez-vous notifié à l'Inami en 2004?……….. personnes

16. ENERGIE
a) En 2004 (données compte ou factures), quelles ont été vos dépenses en: 

	Electricité
	€

	Gaz
	€

	Mazout
	€

	Eau
	€


b) Votre cuisine est alimentée en (cochez)
	Electricité
	

	Gaz
	

	Autres (expliquez) 
	


c) Votre chauffage est alimenté en (cochez)
	Electricité
	

	Gaz
	

	Mazout
	

	Autres (expliquez) 
	


d) Votre maison de repos dispose-t-elle d'un système de climatisation  (cochez)?

	Non
	

	Oui, toute la maison est climatisée
	

	Oui, le salon est climatisé 
	

	Oui, autre  (expliquez ci-dessous) 
	


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

e) Savez-vous qu'il existe un facilitateur Energie pour les maisons de repos en Région wallonne?

Oui – Non

f) Y-avez-vous eu recours? 

Oui – Non

Si oui, que  pensez-vous de ce service?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Avez-vous mis en place une politique active de gestion énergétique de vos bâtiments?
Oui-Non

Disposez-vous d'un cadastre énergétique de votre parc immobilier?

Oui -Non

(nb: le cadastre énergétique constitue un inventaire des propres bâtiments, classés en fonction de leurs qualités énergétiques, tant d'un point de vue qualitatif que quantitatif, ce qui permet de déterminer les priorités d'intervention en matière de gestion énergétiques des bâtiments. Pour plus d'information sur ce concept, vous pouvez consulter le site http://energie.wallonie.be).

17. MALADIES NOSOCOMIALES
     En  2004, avez-vous eu dans votre maison de repos des cas de (cochez):
	MRSA
	

	Clostridium
	

	Légionellose
	

	Gale
	

	Tuberculose
	


Ces cas ont-ils impliqué des dépenses spécifiques dans votre maison de repos (désinfection, matériel jetable, autres)

Oui/Non

Expliquez. Si vous en disposez d'une estimation des coûts, donnez la.  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

� A.R. 2.12.1999 déterminant l'intervention de l'assurance soins de santé obligatoire pour les médicaments, le matériel de soins et les auxiliaires pour les patients palliatifs à domicile visés à l'article 34, 14°, de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994 (M.B. 30.12.1999).









