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Groupement Régional d’Appui
au Développement de la e-santé

GRAND EST
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Trame d’aide au remplissage du dossier de candidature de l’appel à projets : "Action flash télésanté Grand Est"

Attention : seules les informations complétées dans le formulaire en ligne seront prises en compte. Cette trame est uniquement destinée à vous aider à préparer le remplissage avant de déposer votre candidature en ligne.
1. Prénom

2. Nom

3. Fonction

4. Mail

5. Téléphone / portable

6. Nom de la structure

7. N° SIRET/SIREN

8. Type de structure

· Établissements médico-sociaux (EMS) hébergeant des résidents

· Organisations territoriales coordonnées (OTC) pour leur « équipe mobile »

· Services de soins infirmiers à domicile (SSIAD)

· Services d’accompagnement médico-social pour adultes handicapés (SAMSAH)

9. Département de la structure
10. Ville de la structure

11. Projet médical à détailler. Le candidat désigne, entre autres, la démarche collective dans laquelle il s’inscrit (exemple : Territoires Innovants, contrat local de santé, politique des territoires, Senior Activ, partenariats divers...).
12. Avez-vous déjà bénéficié d'un financement pour un projet autour de la télésanté ? Si oui, merci de préciser l'année et le nom du financeur.
13. Si la structure est déjà engagée dans un projet de télésanté, pouvez-vous nous préciser : avancement du projet, usages, partenaires médicaux et prestataires industriels, difficultés éventuelles...
14. Quel que soit l'état d'avancement, avez-vous besoin d'un accompagnement sur le terrain ? 
Oui / Non
15. Demande de financement : Visiophone assisté pour EMS, SAMSAH : 
Oui / Non

16. Demande de financement : Réseau Wifi pour EMS :
Oui / Non

17. Demande de financement : Smartphone/tablette + 4g/5g ou PC portable Wifi pour EMS, OTC, SSIAD : 
0 / 1 / 2

18. Demande de financement : Raccordement Haut Débit pour EMS :
Oui / Non
19. Demande de financement : Stéthoscope ou otoscope connecté interopérable pour EMS, OTC, SSIAD : 
0 / 1 / 2

20. Demande de financement : Electrocardiographe pour EMS, OTC, SSIAD :
Oui / Non

21. Pouvez-vous justifier les éléments de financement demandés ci-dessus ?
22. Montant global du financement demandé (maximum : 6000€) ?
23. Avez-vous des remarques complémentaires ?
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