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Le Ges Sara vous accompagne pour intégrer
la démarche e-Parcours :

PROGRAMME E-PARCOURS

@ En référengant votre activité ou votre struc-
ture dans notre annuaire régional.

@En vous formant a l'utilisation des outils
régionaux de e-Parcours :

* webinaires de formation en ligne sur
utilisation de MonSisra, MesPatients,
Nuage et le service de téléconsultation
régional.

* sessions de formation en présentiel,
organisées avec les partenaires métiers Samad MEBARKI
du territoire, autour de cas d’'usages réels % contact38@sante-ara.fr
de coordination de parcours complexes.

@ En vous aidant a animer votre commu-
nauté de correspondants afin de tirer
le meilleur parti des outils numériques
régionaux et bonnes pratiques mises en
place par vos pairs en région.
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Retrouvez toute linfo sur les outils
Pl .
numeériques régionaux sur :

www.sante-ara.fr
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mailto:contact38%40sante-ara.fr?subject=E-parcours%20Is%C3%A8re
http://www.sante-ara.fr
https://twitter.com/SanteARA
https://www.facebook.com/GCS-SARA-2165154363801672
https://www.scoop.it/t/sante-auvergne-rhone-alpes
https://www.linkedin.com/company/gcs-sara
https://www.youtube.com/channel/UCWJy3fOoc_KXyfK9p2_wXMg
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e-Parcours est un programme national visant a PN 4

faciliter ’accés aux soins des citoyens tout en . o . . » . . L.
facilitant la communication entre les acteurs ’ Hélene a 70 ans, elle est diabétique et bénéficie d’'un dispositif d’aides a domicile géré par

impliqués dans les parcours de soins ‘ le Departement.

complexe a travers I'usage de services B - . " »

numériques d’ échanges et de partage , S o L y ¢ = _ J ldentlf:e. &

d’information sécurisés Lors d’'une visite a domicile, son infirmiére constate que I'état de santé |. je communique
d’Hélene s’est brusquement aggrave. instantanement

avec 'équipe de soins

Elle alerte son médecin traitant, le Dr Privas, via la messagerie sécurisée

¢
E% Plusieurs objectifs : S
Je fais des ¢ -

: Arati i ion- téléconsultations . i . ) 3 . , . , .
@ Favoriser la coopération pluriprofession Héléne étant trés faible, son médecin décide de s'entretenir avec elle par

. . ‘ avec mon patient ou des . ; ) - o . ..
nelle en facilitant le partage des informations R e S visioconférence, via I'outil de téléconsultation régional.

er’1 sante utiles a la pnsle eqlchar?s A°9°r|d°“' ] I'équipe de soins Alissue de I'acte, il transmet son compte-rendu et sa prescription a sa
nee, notamment entre la ville et 'hopita patiente sur Mon Espace Santé et son DMP.

@ Favoriser le repérage précoce et I’entrée ’ B __

dans le parcours de soins de patients nou- . o"‘ MR Je recois directement

vellement dépistés AR . AED C LB PEL

XN [ suite a une consultation
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@Apporter un appui aux professionnels de MRS

sante dans la coordination de la prise en Au vu des symptomes d’Héléne, le Dr Privas décide d’une hospitalisation.

charge des patients a risque ou complexes Dés son entrée a I'hdpital, les équipes de soins accédent a 'outil de coordination MesPatients et

. i . prennent connaissance de son dossier pour adapter la prise en charge.
@ Renforcer les actions de prévention et de

suivi du patient e Nous partageons les
== documents de liaison et de

Linfirmiere informe I'équipe de soin et le coordi-
< . . = = : hoDi ; nateur de parcours d’Héléne de cette hospitalisa-
Quels acteurs impliques ? . Sy,g::i,s’fnin,iroesﬂgﬁg,sf,/f,'o‘ﬁ;”e tion permettant ainsi les échanges nécessaires
programmée avec I'équipe hospitaliére pour organiser son
@ Structures d’information et de coordination : retour a domicile.
Dispositifs d’Appui a la Coordination, réseaux
de santé, Communautés Professionnelles Je partage les informa- . Lo
Territoriales de Santé du territoire,... tions de prise en charge Le compte-rendu de consultation hospitaliére
du domicile (fiche de liaison d’Héléne lui est transmis dans son DMP.
APA, plan de soin,fiches

@ Etablissements de santé et médico-sociaux " ‘
d’orientation...)

Je recois les Comptes
Rendus & Prescriptions néces-

@ Professionnels libéraux (meédecins, infirmiers,... Tout au long de cet épisode de prise en charge, I'équipe de soin de ville saires a la prise charge des

(Médecin, Infirmiére, SAAD) communique et reste informé de la situation H patients et des usagers

@ Structures de service a domicile et services AL : . . .
, , . d’Héléne via la messagerie sécurisée MonSisra et le dossier
du Département sur le champ de I’Autonomie R . «
de coordination MesPatients. «

(personnes agées et handicap) R A




