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A.
 RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

A.1. 
Renseignements généraux concernant l’ l’inspection - contrôle

Nom de l’établissement de santé :


Statut :

· Etablissement de santé de référence : 
oui □          non □
· Centre hospitalier universitaire :
oui □          non □
· Etablissement siège de SAMU :
oui □          non □
· Existence d’un SMUR : 

oui □          non □
Adresse :


Numéro FINESS :


Téléphone :


Mail :


Nombre de lits et places (source XXX) au XXX:
Spécialités particulières en rapport avec l’infectiologie, l’hématologie pour irradiés ….


A.2. 
Moyens de réponse aux situations exceptionnelles dont dispose l’établissement :

L’établissement dispose des moyens suivants (indiquer le nombre pour chacun d’entre eux) :

· Le Poste Sanitaire Mobile de type x
· Les tenues de protection

· Les tenues d’instruction

· Les moyens de détection et de décontamination

· Les moyens de communication

· Les respirateurs 

A.3.
Contexte et champ de l’inspection
Cette mission s’inscrit dans le programme d’inspection de l’ARS. Les vérifications ont porté sur les conditions de stockage des médicaments et du matériel et sur le caractère opérationnel du dispositif (doctrine d’emploi et formation des personnels habilités à mettre en œuvre)
Les moyens suivants ont été contrôlés :

· Le Poste Sanitaire Mobile de type x
· Les tenues de protection

· Les tenues d’instruction

· Les moyens de détection et de décontamination

· Les moyens de communication

· Les respirateurs 

B. CONSTATS DES EVALUATEURS
	ITEM ET REFERENCES
	REPONSES
	OBSERVATIONS DE L'EVALUATEUR PAR RAPPORT AUX CONSTATS

	
	OUI
	NON
	

	I - ORGANISATION GENERALE 

	Gestion de la qualité par l’établissement

	Situation de l’établissement au regard de la certification (gestion de crise et plan blanc)

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Existe-il un système documentaire (BPH 1.2) ?


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Procède-t-on à des auto-évaluations (BPH1.5) ? 


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Existe-il des fiches de fonction (BPH 2.3) ?


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Existe-t-il un organigramme de l’établissement?


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Dans les grands établissements : 

· Les délégations sont-elles écrites et acceptées par des personnes désignées ? (BPH 1.2 et BPH 2.1.3).
· Ces responsabilités sont-elles transmises à des collaborateurs possédant les qualifications nécessaires ? (BPH 2.1. et BPH 2.2.).

	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	

	Gestion de la qualité dans la pharmacie
	OUI
	NON
	

	Rôle de la pharmacie à usage intérieur (BPH 2.1).


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	L’organigramme de la pharmacie est-il établi ? (BPH 2.2).


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Existe-il des fiches de fonction dans la pharmacie ? (BPH 2.3).

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Personnel de la pharmacie en charge des PSM :

· Pharmaciens ;

· Internes ;

· Préparateurs ;

· Autres collaborateurs.
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	

	Alerte et permanence
	OUI
	NON
	

	Administrateur de garde joignable 24/24h ?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Possibilité par l’établissement de joindre un pharmacien 24/24h ?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Salle(s) de crise (localisation) ? Outils et équipement de la salle ?

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Procédure d’information interne ?

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Matériel de balisage de l’établissement (pancarte, panneaux, barrières) ?
Plan de circulation 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Mise à disposition du permanencier du plan blanc et ses annexes


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Le plan blanc est-il évalué tous les ans ? (R.3131-5 du CSP)

Cette évaluation est-elle effectuée au moyen d’exercices ?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Le plan blanc de l’établissement est-il révisé tous les ans ? (R.3131-5)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Salle d’afflux massif (et lits surnuméraires) ?

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Equipement général de l’établissement
	OUI
	NON
	

	Laboratoire L3 (grippe aviaire, variole, PTC).


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Base hélicoptère :
(Guide d’aménagement des sites à l’usage du service médical d’urgence avril 2010 – Hélistation sur toit ou à terre capacité < ou > à 5T 7)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Plateforme commune 15/18/112 (centre d’appel commun).


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Suggestions/Observations


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	


	ITEM ET REFERENCES
	REPONSES
	OBSERVATIONS DE L'EVALUATEUR PAR RAPPORT AUX CONSTATS

	
	OUI
	NON
	

	II- PSM 

	Type de PSM

	PSM type 2
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	PSM type 1
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Existence d’une convention Etat – Etablissement de Santé ?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Locaux BPH 3.1 et 3.2.
	OUI
	NON
	

	Situation géographique dans l’établissement.

	

	Surface.

	

	Accessibilité (voie rapide/sortie) ?

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Le local est-il de plain pied ? 


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Existe-t-il une fermeture de sécurité des portes et fenêtres ?
(BPH 3.2 - avant dernier alinéa).


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Protection par alarme.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Le local est-il dédié aux matériels pour les situations exceptionnelles ? (PSM, matériels NRBC, matériels plan blanc, etc.)


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Hygrométrie.

	Traces d’humidité ou de moisissures
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	


	Conditions thermiques

(nécessité t° comprise 8° et 25 °C).


	Ventilation
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Climatisation
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Température régulée
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Enregistrement des températures
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	t° relevée :

	Canalisations dans le local (BPH 3.4 - 8e alinéa).


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Protection contre les insectes et les petits animaux (appâts et pièges à rongeurs, pièges électriques anti insectes) (BPH 3.2 - 2e alinéa).

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Alimentation électrique.
	Eclairage suffisant

(BPH 3.2).
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Possibilité de recharge des batteries et appareils électriques
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Présence d’extincteurs

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Conditionnement des lots ou matériels
	OUI
	NON
	

	Position des différents éléments 

(cantines, conteneurs, matériel technique)
	Les produits sont ils déposés à même le sol ? (Préciser le lieu de rangement exemple : dans la remorque ?).

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Sur palettes. (Préciser le type de palette : 80x120 = EU)

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Circulation facile entre les différents éléments

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Transport des lots avec transpalette


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Fiche détaillant le poids et les dimensions des matériels


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Cahier enregistrement entretien.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Vérification périodique


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Matériels et équipements des PSM
	OUI
	NON
	

	Tente

Oui  FORMCHECKBOX 
          Non  FORMCHECKBOX 

	Propriétaire


	

	
	Marque


	

	
	Date d’acquisition


	

	
	Surface au sol


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Etat de l’enveloppe


	
	

	
	Chargée sur remorque


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Utilisation


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Fréquence des exercices de montage
	
	

	Matériel électrique

(production d’électricité)

Oui  FORMCHECKBOX 
          Non  FORMCHECKBOX 

	Groupe électrogène

Oui  FORMCHECKBOX 
          Non  FORMCHECKBOX 

	Puissance KWA


	

	
	
	Lieu de stockage


	

	
	· 
	Date acquisition


	

	
	· 
	Date dernier essai


	

	
	· 
	Essai de démarrage
Oui  FORMCHECKBOX 
     Non  FORMCHECKBOX 


	

	
	
	Chargeur batteries
	

	
	Groupe de chauffage
	Propriétaire :
	

	
	
	Type carburant


	

	
	Oui  FORMCHECKBOX 
          Non  FORMCHECKBOX 

	Puissance KwA

	

	
	
	Date acquisition

	

	
	
	Date dernier essai

	

	
	
	Essai démarrage

Oui  FORMCHECKBOX 
     Non  FORMCHECKBOX 


	

	Matériel de transport
Oui  FORMCHECKBOX 
          Non  FORMCHECKBOX 


	Propriétaire.

	

	
	Nombre de remorques

	

	
	Lieu de stationnement


	

	
	Nombre de véhicules tracteurs


	

	
	Nombre de conducteurs


	

	
	Utilisation


	(fréquence ?)

	Véhicule dédié.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Autres matériels d’urgence

Oui  FORMCHECKBOX 
          Non  FORMCHECKBOX 


	Présence d’autres stocks (brancards, couvertures)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Conformité du stock (nature et quantité des produits
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Autre lot d’urgence

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Gestion et suivi de la dotation PSM
	OUI
	NON
	

	Responsable ou gestionnaire

	Nom :

	
	Prénom :
	

	
	Qualité :

	
	Fonction :
	

	
	Téléphone :

	

	
	Fax :

	

	
	Mel :

	

	Logiciel de gestion
	Spécifique.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Excel.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Acces.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Existe-t-il une procédure de renouvellement de la dotation ?

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Description :

	Dotation pharmaceutique – Composants biomédicaux – Matériel électrique des PSM.
	OUI
	NON
	

	Conforme à la dotation
(détail en annexe)
	En produits


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	En répartition


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Identification des lots
	Etiquetage


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Code couleur


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Affichage poids réel et en volume

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Existence d’une liste d’inventaire


	Globale

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Pour tous les contenants

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Existence d’un plan d’agencement 

	Des contenants


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Des matériels


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Modification des lots en fonction de demandes particulières
	Permanente


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Provisoire


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Avec accord
	National


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	
	Zonal


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Sans accord


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	


	Existence d’un coffre scellé pour les médicaments stupéfiants 
(BPH 3.3.3.2.1 - derniers alinéas et arrêté du 22 février 1990).

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Existence d’un réfrigérateur (stockage à + 4°C).
(Les réfrigérateurs ménagers doivent être déconseillés).


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Matériel bioélectrique


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Existence d’un conteneur adapté pour transport en intervention

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Utilisation du PSM
	OUI
	NON
	

	Existence d’une convention avec le SDIS pour le stockage l’utilisation et le transport des matériels.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Préciser :
	

	Existe-t-il une convention avec les organisations de secouristes ?

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Modalités de chargement, plan de chargement.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Procédure de mobilisation (éléments à prendre).

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Evaluation du temps de mise en œuvre du dispositif.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Temps :
	

	Des formations sont-elles organisées (BPH 2.6).

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Nature :

	
	
	
	Durée

	Des exercices sont-ils organisés ?

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Utilisation.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Fréquence
	

	Suggestions/Observations


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	


	ITEM ET REFERENCES
	REPONSES
	OBSERVATIONS DE L'EVALUATEUR PAR RAPPORT AUX CONSTATS

	
	OUI
	NON
	

	III. MATERIEL DE COMMUNICATION.

	Responsabilité et propriété du matériel.

	Fonctions et coordonnées des responsables (BPH 2.3).
	

	Propriétaire ;
	

	Locaux

	Localisation au sein de l’établissement.
	

	Téléphone satellitaire
	OUI
	NON
	

	Téléphone satellitaire

oui  FORMCHECKBOX 
        non  FORMCHECKBOX 


	Marque
	

	
	Type 
	

	
	Nombre d’appareils 
	

	
	Numéro de téléphone (satellitaire ?)
	

	
	Nombre d’utilisations par mois 
	

	
	Lieu de stockage
	

	
	Etat des matériels


	 

	
	Qui assure la maintenance ?


	

	
	Rotation des batteries en charge


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Remplacement des matériels défectueux


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Date du dernier test de fonctionnement


	

	
	Utilisation en intervention testée


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Utilisation en exercice


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Procédure de test du téléphone satellitaire


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Dysfonctionnements


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Une fiche opérationnelle d’utilisation est-elle disponible pour chaque type de matériel ? (BPH 3.4 – dernier alinéa)


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Le personnel est-il formé à l’utilisation ? (BPH 1.7 et BPH 2.6.)


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Suggestions/Observations 


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	


	ITEM ET REFERENCES
	REPONSES
	OBSERVATIONS DE L'EVALUATEUR PAR RAPPORT AUX CONSTATS

	
	OUI
	NON
	

	IV. TENUES DE PROTECTION NRBC.

	Responsabilité et propriété

	Fonctions et coordonnées des responsables (BPH 2.3).

	

	Locaux

	Localisation au sein de l’établissement.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Suivi des stocks

	Tenues de protection

oui  FORMCHECKBOX 
        non  FORMCHECKBOX 

	TOM
	
	Quantité
	Date de péremption
	

	
	
	Tenues
	
	
	

	
	
	Masque ANP (ARFC)
	
	
	

	
	
	Cartouches A2B2K2E2MBCP3
	
	
	

	
	TYCHEM F / TLD
	Tenues
	
	
	

	
	
	Masque
	
	
	

	
	
	Cartouche
	
	
	

	
	TYVECK 
	Tenues
	
	
	

	
	
	Masque
	
	
	

	
	
	Nombre Cartouche
	
	
	

	Est-ce que les masques et les tenues ont été vérifiés annuellement ?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Tableau à jour mentionnant dénomination des produits (tenues + masque…), quantité, date de péremption.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Présentation et utilisation des produits
	OUI
	NON
	

	Une fiche opérationnelle d’utilisation est disponible pour chaque type de matériel (BPH 3.4 – dernier alinéa).

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Suggestions/Observations


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	


	ITEM ET REFERENCES
	REPONSES
	OBSERVATIONS DE L'EVALUATEUR PAR RAPPORT AUX CONSTATS

	
	OUI
	NON
	

	V. MATERIEL DE DETECTION ET DE DECONTAMINATION.

	Responsabilité

	Fonctions et coordonnées des responsables.

	

	Locaux

	Localisation au sein de l’établissement.

	

	Dosimètres MGP SAMU.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	nombre
	

	Dosimètres Saphydose SMUR.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	nombre
	

	AP2C


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Module de décontamination fixe
oui  FORMCHECKBOX 
        non  FORMCHECKBOX 

	Localisation

	

	
	Nombre de chaines
	Valides
	

	
	
	Invalides
	

	Tente de décontamination projetable
oui  FORMCHECKBOX 
        non  FORMCHECKBOX 


	Localisation

	

	
	Nombre de chaines
	Valides
	

	
	
	Invalides
	

	Poudre absorbante (terre de foulon)


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Gestion des effluents
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Suivi du matériel
	OUI
	NON
	

	La maintenance de ces dispositifs est-elle organisée en conformité avec les instructions du fabricant ?


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Par quel service
	

	Une personne est-elle spécifiquement affectée à la gestion de ces dispositifs ? (BPH 2.3 – Fiche de fonction).


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Nom et qualité du responsable
	

	Présentation et utilisation des produits
	OUI
	NON
	

	Une fiche opérationnelle d’utilisation est-elle disponible pour chaque type de matériel ? (BPH 3.4).

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Le personnel est-il formé à l’utilisation ? (BPH 2.6.).

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Suggestions/Observations


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	


	ITEM ET REFERENCES
	REPONSES
	OBSERVATIONS DE L'EVALUATEUR PAR RAPPORT AUX CONSTATS

	
	OUI
	NON
	

	VI. FORMATIONS DES PERSONNELS A LA GESTION DE CRISE

	Fonctions et coordonnées des responsables.

	

	Lot d’instruction.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Le personnel est-il formé à l’utilisation des tenues de protection ? (BPH 2.6).

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Types de formations aux risques exceptionnels (AFGSU 3, gestion crise…)


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Tableau à jour du suivi de ces formations :

· officialisation ;

· fréquence, 

· en interne ;

· en externe ; 

· existence de tests. 


	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	 

	Exercices.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	dates
	

	Suggestions/Observations


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	


	ITEM ET REFERENCES
	REPONSES
	OBSERVATIONS DE L'EVALUATEUR PAR RAPPORT AUX CONSTATS

	
	OUI
	NON
	

	VIII. PREPARATION AUX RISQUES INFECTIEUX.

	Zone de tri.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Possibilité de double circuit.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Local dédié aux malades contagieux


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Chambres d’isolement.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Chambre à pression négative ou mixtes.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	ECMO (nombre, localisation par sites ou service).

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Cagoules de fuite (livrés 08/07)
	Nombre :

	

	
	Maintenance :

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Exercices.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Date du dernier
	


	ITEM ET REFERENCES
	REPONSES
	OBSERVATIONS DE L'EVALUATEUR PAR RAPPORT AUX CONSTATS

	
	OUI
	NON
	

	IX. Stock d’oxygène.

	Respirateurs Osiris® 1
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Nombre :

Propriétaire :



	Respirateurs Osiris® 2 (lettre DHOS du 26 mars 2002).
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Nombre :

Propriétaire :
Intégrés/ testés

	Mise à disposition de 3 obus pour le PSM 1


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Mise à disposition d’1 obus d’1 m3 pour chaque appareil.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Suggestions/Observations


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	


	Conclusion

	Impression générale


	

	Observations positives


	

	Observations négatives


	

	PSM opérationnel


	Oui FORMCHECKBOX 

	Non

 FORMCHECKBOX 

	

	Suite à donner


	Rapport : sous 3 mois après l’inspection.

	Délais de réponse


	2 mois après réception du rapport

	Signature des inspecteurs


	


Documents annexés
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