Osteopathie : conformité et qualité de
service de la formation

RE/OST/17 Version 3 du 25/10/2018

ITO
Institut Toulousain d'Ostéopathie

Rapport d'audit de suivi n°1
15&16/12/2022

&

BUREAU

Bureau Veritas Certification France



[ EUNEAD ]
[venivaxl

) Ostéopathie : conformité et qualité de service de la formation
Rapport d'audit de suivi n°1

INFORMATIONS GENERALES

Nom de I'établissement : ITO

Responsable du site : Clairette MARTIN
Batiment 2

0

31670

LABEGE

Adresse du site :

Référentiel d'audit : RE/OST/17 Version 3 du 25/10/2018

N° de contrat

Type d'audit :

Dates de l'audit :

Durée de l'audit :

Auditeur du s

: 9671593

Audit de suivi n°1
15&16/12/2022

2 jours

ite :

CONCLUSIONS DE L'AUDIT

Présentation de I'établissement - Contexte

Intégrée au syndicat de la FNESO (12 membres), I''TO de Labege est agrée pour un accueil jusqu'a 675 étudiants. 549 étudiants sont
inscrits a la rentrée 2022.

Le nouveau batiment, contenant une Clinique et 3 salles de cours, est en oeuvre, au centre de Toulouse.

A noter enfin que le logiciel Docteur Santé a été abandonné, remplacé par le logiciel MDSL en déploiement depuis Septembre 2022.
L'outil Hyperplanning est exploité depuis Septembre 2021.

Conclusion de l'auditeur

La démarche qualité est conforme au référentiel. Le contexte de I'lTO est agité: en externe, il s'est agi par exemple de prendre en
compte d'étudiants issus d'écoles ayant perdu leurs agréments. En interne :des outils sont déployés (MDSL) ou développés
(Hyperplanning, tablettes...), et un besoin de recrutement aux plannings n'est pa ce jour malgré les actions entreprises. Pour autant,
le respect rigoureux et documenté des exigences du référentiel et de la réglementation reste remarquable. Autre point fort a
signaler : le dynamisme (voire le rebond) du processus de recherche et ressources contributrices. Les sujets et les modalités de
projets concourrent significativement au service de la qualité de la formation Ostéopathie. Pas de non-conformité.

Le maintien du certificat Niveau Excellence est recommandé.

Non-conformités Taux de conformité
6.1. Un établissement identifié et
0 100%
reconnu
6.2. Une organisation structurée 0 100%
6.3. Des locaux permanents et
o ocam perne 0 100%
des équipements dédiés
6.4. Des ressources humaines
i 0 100%
compétentes
6.5. Un établissement pérenne 1] 100%
6.6. Une formation exigeante et 0 100%
|orofessionnelle
6.7. Une communication
e 0 100%
conforme a la réalité
7. Disposition d'organisation 0 100%
9. Communication 0 100%

Taux de conformité par théeme

6.1. Un établissement
identifié et reconnu

6.2. Une organisation

9. Communication )
structurée

6.3. Des locaux
permanents et des
équipements dédiés

7. Disposition
d'organisation

6.4. Des ressources
humaines compétentes

6.7. Une communication
conforme a la réalité

6.6. Une formati
exigeante et
professionnelle

.5. Un établissement
pérenne
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Ostéopathie : conformité et qualité de service de la formation

Rapport d'audit de suivi n°1

L’établissement a souscrit une assurance : Vu: attestation AXA 01/10/2022 au 01/10/2023
613 - Responsabilité Civile Professionnelle, couvrant les risques liés a I'activité y compris les pour les 3 adresses

L'établissement est assuré
pour ses activités et pour
I’occupation de ses locaux

Ref. Arrété 29/09/14

actes professionnels dans le cadre de la formation pratique clinique ;
- relative a I'occupation des locaux.

Eléments de preuve et contrdle :
Attestations d’assurance : RCP et locaux

Commentaire

-> RC assurance Civile pour les activités de
"formation en ostéopathie, y compris dans le
cadre d'une clinique ostéopatihique au sein de
I'établissement, et a I'occasion de stages
cliniques externes, dans le respect des
dispositions réglementaires en vigueur; formation
continue”

Annexe 1:2.7 L'assurance RCP doit couvrir a la fois les activités de formation et les actes professionnels . L .
dispensés aux patients a la clinique, dans le cadre de la formation >AVU multlrlsque pour les 4 batiments : nouveau
batiment pris en compte
L’établissement établit un rapport d’activité a I'issue de chaque année pédagogique.
o Vu : synthese du Rapport d'activité 2021-2022:
Il comprend a minima : -Vu: bilan de scolarité Tableau 2, 551 étudiants,
- le bilan de scolarité 10 abandons, 6 exclus, 31 redoublants, 2
- 'évaluation de la qualité de I'enseignement : définition de critéres d'évaluation mutations.
correspondant aux missions des enseignants, tracabilité et analyse des résultats de -V: détail des promotions, statistiques (age,
I'évaluation annuelle des enseignants réalisant au minimum 200 heures face a face cursus, moyennes des promos par UE...)
- les procédures de sélection des candidats a la formation : résultats de la sélection i publié iur le site ITO P
6.1.4 (admissibilité sur dossier et admission aprés entretien) -Critéres d'évaluation de la qualité de

L’établissement établit un
rapport d’activité a I'issue
de chaque année
pédagogique

Ref. Arrété 29/09/14
Annexe 1:2.8

- les résultats de I'enquéte de satisfaction annuelle des étudiants
- les résultats des enquétes d'insertion a 18 et 30 mois.

Eléments de preuve et contrdle :
Rapport d’activité de I'année pédagogique précédente

Commentaire

Le rapport d'activité doit &tre établi conformément a I'article 19 du décret n° 2014-1043 du 12
septembre 2014

La procédure de sélection des candidats doit étre conforme I'article 1 de I'arrété du 12 décembre
2014 : "... les candidats doivent étre 4gés de dix-sept ans au moins au 31 décembre de I'année de
leur entrée en formation et titulaires du baccalauréat ou d’un titre admis en équivalence.

Les candidats sont sélectionnés sur la base d’un dossier comprenant les pieces suivantes : CV,
lettre de motivation, dossier scolaire avec résultats et appréciations, attestations de travail le cas
échéant, copie du bac ou du titre admis en équivalence, certificat de scolarité pour les candidats de
terminale.

Les candidats retenus se présentent a un entretien visant a évaluer leur motivation et leurs aptitudes
a suivre la formation sur la base du dossier."

I'enseignement dans le projet pédagogogique de
I'institut; évaluations étudiants, évaluation par
instance de gouvernance, évaluations des
résultats du projet pédagogique (nouveaux stages
hospitaliers, ....), résultats de I'enquéte d'insertion,
CR de réunion du Conseil de Vie étudiante

-> nouveaux lieux de stages: Hopital de Moissac,
association Cugnaux (en lien avec le handicap)

- résultats de la sélection : 144 admissibles, 99
finalisés, 32 refusés

-procédure de sélection -> vu, onglet dédié sur le
site web par la description des modalités
d'inscription/sélection ainsi qu'admission
parallele+ procédure ITO + brochure de I'NTO
Presentés en compléments : 1/ CR de réunion de
rentrée 2021-2022, avec résultats globaux de la
satisfaction des étudiants vis-a-vis de leurs
enseignants et 2/ Le suivi des formateurs maj
07/09/2022
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L’établissement dispose d’un réglement intérieur a destination des étudiants qui inclut ou lintranet : testé
qui comporte en annexe le reglement des évaluations. ’
6.2.2 L | ble d les | de l'établ A disposition sur le Drive des étudiants: Mail
o . e réglement intérieur est aisément accessible dans les lieux de I'établissement. 'acces 3 studiant: R
L’établissement dispose g d'acces a chaque etudlar)t. ITO DRIVE 22-23 .
d’un réglement intérieur i . pour la partie documentaire dont le guide, + acces
g Eléments de preuve et contréle : Hyper planning pour les résultats indivduels par
Reglement intérieur C
» Reglement des évaluations
Ref. Arrété 29/09/14 Vérification documentaire et visuelle i & ini
Annexe 1:3.13 H f At i - vérifié
Par entretien avec les étudiants de la clinique de
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Vu: CR éuni

trimestre de 'année 22-23) avec I'.OJ dopt Ig .
validation de la liste des maitres de stages, point
Pprochain CP vers Mars-avril

> CP du 18/11/2021

> CP du 12/04/2022
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Ostéopathie : conformité et qualité de service de la formation

Rapport d'audit de suivi n°1

6.3. Des locaux permanents et des équipements dédiés

ENGAGEMENTS DE
SERVICE

CRITERES ET MOYENS MIS EN CEUVRE

CONFORME / NON-

DESCRIPTION DE LA NON-CONFORMITE
(Cf. NC dans I'ART)

ELEMENTS DE PREUVE

6.3.1

L’établissement dispose
de locaux permanents
dédiés ala formation

Ref. Arrété 29/09/14
Annexe 1: 4.22

L’établissement dispose de locaux permanents exclusivement dédiés a la formation
incluant la clinique interne, dédiés a la formation dont la pérennité est assurée par un titre
de propriété, un crédit-bail immobilier ou un bail locatif de 3, 6 ou 9 ans.

Eléments de preuve et contréle :
Titre de propriété ou crédit-bail ou bail incluant la clinique interne

Trois batiments Bat 2, Bat 6, Clinique : baux
signés en 2011, valables jusqu'en décembre
2020 -> tacite reconduction jusqu'en 2023 (3,6,9)
Nouveau batiment du centre-ville Toulouse: bail
du 15 novembre 2019, avec adresse vérifiée,
pour 9 ans.

6.3.2

L’établissement dispose
de locaux répondant aux
normes de sécurité et
accessibles aux PMR

Ref. Arrété 29/09/14
Annexe 1:4.23 -4.24-4.25-

4.26

L’établissement dispose pour chacun des batiments dédiés a la formation, de locaux
répondant aux normes de sécurité.

Eléments de preuve et contrdle :
Avis rendu par la Commission (consultative) Départementale de Sécurité et d’Accessibilité
Vérification in situ

Commentaire
Décret n° 2014-1312 du 31 octobre 2014 modifiant le décret n° 95-260 du 8 mars 1995 relatif a la
commission consultative départementale de sécurité et d'accessibilité

Batiments ERP: 3e (Bat2) et 5e catégorie

Vu: avis rendu par la Commission de sécurité et
d'accessibilité du 11/04/2019 (bat 2) et
07/01/2016 (bat6) et 14/09/2017 (clinique)

Nouvel établissement: vu, arrété de travaux ERP
18 juin 2020 de la Mairie de Toulouse

-> dossier d'agrément du 12/10/2020 certifié par
David Rouart Architecte

Vérifié pendant la visite des 3 sites

L’établissement dispose pour chacun des batiments dédiés a la formation, de locaux
accessibles aux personnes a mobilité réduite.

Eléments de preuve et contrdle :
Attestation des ERP conformes au 31 décembre 2014

Vérification in situ

Batiments ERP

Vu: avis rendu par la Commission de sécurité et
d'accessibilité du 17/5/2017

Attestation de vérification de I'accessibilité du
27/10/2015

Vérifié pendant la visite des 3 sites

L’établissement dispose pour chacun des batiments dédiés a la formation, de locaux
mettant a disposition au minimum 5m#/étudiant (tous les locaux accessibles aux étudiants
et hors parking) en conformité avec I'effectif maximal des étudiants présents en méme
temps au sein de I'établissement.

Eléments de preuve et contrdle :

Décision portant agrément de I'établissement

Plans détaillés des locaux, certifiés par un architecte, précisant la superficie, la répartition et
l'affectation des locaux (dont I'accessibilité aux personnes handicapées) et la capacité d’accueil

Commentaire
Les locaux administratifs accueillant les étudiants sont également a prendre en compte

L'architecte DPLG Jean-Lu MUNOZ a certifié le
14/6/2018 les plans détaillés des locaux,
présentés.3007 m2 en surface Utile Brute pour
2500 m2

L'architecte David ROUART a certifié le
12/10/2020 les plans de Toulouse: RDC 2 salles
TP, acces Clinique, espace enseignants, espace
R+1: partie clinique 8 box (9,46 a 13,01m2), salle
d'attente, salle de débriefing,

R+2 : 1 salle de TD, 1 salle de pause, sanitaires
PMR, 1 local technique, 1 local rangement.

667 m2. Vérifié sur site lors de la visite de la
nouvelle Clinique.
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Rapport d'audit de suivi n°1
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L’établissement dispose au minimum : L

P s P ) . Bat 2 : BDE, 2 salles de TD, local matériel,
- de salles de TD toutes équipées d’une table pour deux étudiants, d’'une chaise par N
studiant. d table lectr ti b A les TD d " 2 salles de TP/CM, 5 bureaux des coordinateurs,
etu' iant, d'une ej e électrique c:u pn.eu’ma ique pour enseignant pour les e pratique salle de réunion (+ salle de repos Enseignants),
ostéopathique, d’un tableau et d'un vidéoprojecteur salle dédiée aux étudiants et salle dédiée aux
- de salles de cours magistraux équipées d’un poste par étudiant d’'une promotion, d’'un associations
tableau et d’un vidéoprojecteur 6 administrés : vérifiés. (pour 5 exigés)
- d’'une médiathéque
- d’'une salle pour les enseignants Bat 6: 3 salles CM, 1 salle TD, salle étudiants
6.3.3 (+accueil, bureau Directrice adjointe)

L’établissement dispose
d’un minimum
d’équipements dédiés a la
formation

Ref. Arrété 29/09/14
Annexe 1: 4.27

- d'un espace de pause pour les étudiants

- de postes de travail administratifs et logistiques (1 ETP/100 étudiants inscrits)

- d’un local dédié aux 5 coordinateurs pédagogiques

- d’un local dédié aux associations : BDE, ...

- d'un acces WIFI

- de locaux contenant I'ensemble de I'activité clinique interne (cf. engagement 6.3.4)

Eléments de preuve et contrdle :

Equipements : vérification in situ

Liste des étudiants par promotion

Planning annuel d’occupation des locaux par promotion et par salles de cours magistraux ou de TD

Commentaire

Chacun des points doit étre conforme pour que la caractéristique soit conforme

La vérification du planning d'occupation des locaux au regard du nombre d'étudiants inscrits permet
de savoir si I'établissement dispose de suffisamment de locaux

5 coordinateurs pédagogiques car 1 coordinateur par promotion

Clinique :1 salle de CM, 2 salles de TD,
médiatheque, 13 box de consultation,
accueil/salle de consultation des patients, salle de
repas enseignants, bureaux de recherche

Visite des 2 batiments réalisées: tous les points
ont été vérifiés + Acces Wifi vérifié.

Salles TD : salles J, G, F (maximum 26 de
capacité) , compatibilité vérifiée avec les effectifs
vu sur tableau “planning d'occupation” -> groupe
4 de 1ére année a 25 d'effectif

Cours Magistraux : jusqu'a 160 étudiants en salle
H; 100 en salle |, 40 en salle J, 150 étant |'effectif
max

Vu: inventaire matériel / pédagogique
salle/bureaux

6.3.4
L’établissement dispose
d’une clinique

Ref. Arrété 29/09/14
Annexe 1: 4.27

L’établissement dispose d’'une clinique équipée au minimum :

- d'un accueil — secrétariat

- d'une salle d’attente

- de salles individuelles de consultation cloisonnées, fermées, équipées d’'une table
électrique ou pneumatique, de deux chaises et d’un bureau dont la superficie est au
minimum égale a 8 m?

- de matériels nécessaires a la lecture de 'imagerie médicale

- d'un systeme d’archivage des dossiers des patients (physique ou informatique).

Eléments de preuve et contrdle :
Equipements : vérification in situ

Commentaire
Chacun des points doit étre conforme pour que la caractéristique soit conforme

Surface des box : Minimum de 11,20 m2 (vu sur
plan)

Equipement de la clinique: Vérifié sur plan au
6.3.2

Archivage dossier patients Clinique : papier
jusqu'au 3 octobre 2022 -> bescule sur MDSL

Vue, la procédure applicable, maj le 6/5/2021, +
les armoires dans le local Médiathéque avec les
dossiers patients, avec affichage de la procédure.

Visites Cliniques réalisées: vérification de
I'ensemble des éléments attendus : accueil, salle
d'attente, salle de débriefing, salle enseignants,
au moins 13 box, radiotoscope, armoires des
dossiers clients, logiciel MDSL sur les postes.
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6.4. Des ressources humaines compétentes

ENGAGEMENTS DE

CRITERES ET MOYENS MIS EN CEUVRE

CONFORME / NON-

DESCRIPTION DE LA NON-CONFORMITE
(Cf. NC dans I'ART)

ELEMENTS DE PREUVE

SERVICE CONFORME

Le directeur de I'établissement a :

6.4.1 i ! ) ) s

. . . - autorisation d’user du titre d’ostéopathe

Une direction compétente L d d . . . itaire de ni o ) .

et expérimentée - une expérience de management d'au moins 5 ans ou un titre universitaire de niveau 1 en Vu: autorisation d'user du titre professionnel
management. d'ostéopathe: paris, le 20 mai 2008 par la

c DRASS, attestation ADELI 19/1/2015
o Le représentant Iégal de I'établissement est autorisé a exercer cette fonction.
Ref. A"e“f 29/09/14 CV: fonctions de management depuis 2002
';'3"1"”‘9 1:528-529-530 - | \ents de preuve et controle - Extrait du casier judiciaire au 28/11/2022
) Attestation d'enregistrement ADELI
Ccv
Extrait du casier judiciaire — Bulletin n°3
L’établissement s’assure de la compétence des :
- formateurs
- des intervenants externes : .
. - . L . Vu: liste des formateurs 89 intervenants dont 67
- tuteurs de stage : expérience en ostéopathie d’au moins 5 ans . )
. . . ostéopathes, et liste des tuteurs de stage (53)
- coordinateurs pédagogiques
en vérifiant le CV et les diplomes ou titres (diplome ou autorisation d’usage du titre Présence des CV, diplomes, enregistrements
d’ostéopathe, titre universitaire de niveau | dans les domaines de la pédagogie, de la ADELI le cas échéant, vérifiés pour :
santé, des sciences ou de la matiére enseignée, dipldme médical ou paramédical). -2 ostéopathes JAcquemet et Linira : ci-dessous
-Carine CHASTEL : CV, Dipléme de biologie

Eléments de preuve et contrdle : C Cellulaire Univ Grenoble

Liste a jour des personnels et intervenants pédagogiques

CV, Copies des diplémes ou titres,

Attestations d'enregistrement ADELI et/ou RPPS et/ou I'attestation de I'ordre des médecins pour les
enseignants ostéopathes et les professionnels de santé

Piéces justificatives officielles du droit d’exercer dans le pays d’origine pour les enseignants
ostéopathes titulaires d’un dipléme étranger

Coordinateurs pédagogiques : M. GESLIN (Dr en
Biologie), S. HELHAL (Ostéopathe); CV,
diplémes vérifiés.

Tuteurs: Benjamin DAILLAND diplomé en 2015,
ADELI 2015
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établi ent veille a la mise & disposition des ressources humaines nécessaires par un 2 Q
| ilati I I'année en cours et I'année précédente e eutms pr e & !

5 vérifié ci-dessus (6.4.2) s

I Baptiste LINARI : CV et diplome 2012 et ADELI & N

-

PPPPPPPPP



6.5. Un établissement pérenne
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(Cf. NC dans I'ART)
L’établissement assure sa pérennité par une gestion équilibrée :
- ses comptes sont certifiés par un expert-comptable et sont déposés aupres du greffe du
Vu: rapport du Commissaire aux comptes
. S c '

6'5,'1 . Pour les entités titulaires d’'un commissaire aux comptes, fourniture du rapport général Vu; récipissé au GTC toulouse du 26/04/2022
L’ Pour les entités n’ayant pas de commissaire aux comptes, mais ayant confié la mission
pérennité par une gestion |d’établissement des comptes a un expert-comptable : fourniture de I'attestation de I'expert-
équilibrée comptable de la mission de présentation des comptes annuels. \
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6.6. Une formation exigeante et professionnelle

ENGAGEMENTS DE

CRITERES ET MOYENS MIS EN CEUVRE

CONFORME / NON-

DESCRIPTION DE LA NON-CONFORMITE
(Cf. NC dans I'ART)

ELEMENTS DE PREUVE

SERVICE CONFORME
L’établi§sen)ent a élaboré un dogsier Réc{agogique_qui cpmprend : . . Vu: dossier Pédagogique 2022-2023 de ITO
- le projet pédagogique : conception générale et orientations de la formation, choix Toulouse, 69 pages
pédagogiques en lien avec les activités et les compétences prévues pour exercer le Par échantillonnage sur chaque item:
métier, objectifs d’apprentissage et de professionnalisation, individualisation des parcours, - Conception générale et Orientations : listées
modalités d’encadrement et de tutorat négociées avec les structures d’accueil, missions dans le dossier. 6 compétences sont identifiées ,
du maitre de stage, possibilité d’accés aux prestations et aux aides étudiantes, indicateurs classées en 3_“‘?”‘93
d’évaluation du projet -> moyens Ioglstl_que_s .
-> moyens organisationnels :gestion de 1000
Eléments de preuve et contrdle : heures de cours, _alternance des CM et TD,.._.
Projet pédagogique -> moyens didactiques: Evalbox, hyperplanning,
Tableau de suivi pédagogique tel que défini a I'annexe Ill de I'arrété du 29 septembre 2014 relatif & afflcha_ge I,EDT"" X . X L
I'agrément des établissements de formation en ostéopathie _'> Ch?'X pedagogiques : dlmeAnS|0n systemlque
infusée dans chaque UE plut6t qu'uniquement du
systémique, production d'écrit, démarche
C d'ingénierie plutdt qu'uniquement technique,

retours durant les UE de 5e année sur les
pratiques cliniques,

-> choix docimologiques: augmentation de
I'évaluation continue (évaluation formative, par
projet

Le projet décrit les objectifs d'apprentissage et de
professionnalisation année par année

- individualisation des parcours : cas de suivi
renforcé en lere année, sportifs de haut niveau,
emplois du temps spécifiques (grossesse,...),
-Modalités d'encadrement et de tutorat, dont les
modalités sous convention de stage

-Acces aux prestations et aides étudiantes

- indicateurs d'évaluation du projet : vus
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Ostéopathie : conformité et qualité de service de la formation
Rapport d'audit de suivi n°1

6.7. Une communication conforme a la réalité

ENGAGEMENTS DE

CRITERES ET MOYENS MIS EN CEUVRE

CONFORME / NON-

ELEMENTS DE PREUVE

SERVICE CONFORME
L’établissement communique de fagon claire et précise auprés des candidats, quels que Sources dinformation vérifiées par
6.7.1 soient les supports de communication. échantillonnage:
L’établissement -> plaquette de I'I'TO : tous les chiffres sont
communique de fagon Il s’emploie a ce que chaque information communiquée soit vérifiable. vérifiés. Nombre de moniteurs, nombre d'heures,
. L. N nombre de MAsteres, modules, certifications, etc.

claire et précise aupres i : - ; .

. -> présentation des partenariats Hopitaux :
des candidats c

Ref. Arrété 29/09/14
Annexe 1:2.9

Eléments de preuve et contrdle :
Tous les supports de communication : papier et/ou numériques
Eléments de preuve de la véracité des informations transmises

Commentaire
L'établissement doit pouvoir apporter la preuve de la véracité pour chacun des éléments diffusés

conventions vérifiées
-> dipléme enregistré au RNCP
-> enquétes d'insertions

L'ensemble des données communiquées sur ces
supports ont été contrélées durant I'audit.

DESCRIPTION DE LA NON-CONFORMITE
(Cf. NC dans I'ART)
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Ostéopathie : conformité et qualité de service de la formation
Rapport d'audit de suivi n°1

DISPOSITION D'ORGANISATION

ENGAGEMENTS DE CONFORME / NON-
SERVICE CRITERES ET MOYENS MIS EN CEUVRE CONFORME ELEMENTS DE PREUVE
Le directeur ou le responsable de I'établissement est chargé de la bonne application des La directrice et assistante de direction ont
engagements et des régles internes liées au présent référentiel. démontré une fois de plus leur préoccupation
constante de maintenir leur démarche qualité
o Commentaire : conforme au référentiel
7.1 Responsabilités Cette exigence se mesure au travers de I'engagement du responsable de |'établissement lors de C
l'audit POINT FORT réitéré sur la prise en compte
rigoureuse et documentée des exigences du
référentiel et de la réglementation.
L’organisation décrite dans le présent référentiel s’appuie sur un systeme documentaire SySte.me,, documentaire par process,,us' incluant un
s’articulant de la maniere suivante : doss'er. CERTIE'.CATION FNESO -
. cex R Instruction V2 maj 31/10/2019 et tableau de suivi
a) Le présent référentiel des documents maj, décrivant la gestion
b) Les enregistrements apportant la preuve de la mise en ceuvre des engagements de documentaire
service
c) Les textes réglementaires et/ou normatifs en vigueur c Entretien avec les étudiants de I'accueil en
clinique de Toulouse: maitrise du Drive et
Commentaire : Hyperplanning via les applis mobiles
Le systeme documentaire doit couvrir I'intégralité du référentiel. L'auditeur doit trouver les -> présentation du planning de 4e année
enregistrements demandés. -> présentation du Drive : réglement intérieur,
réglement des évaluations.
Les modalités de gestion difféerent pour chaque type de document :
7.2 Gestion documentaire Documents officiels et textes réglementaires:
a) La gestion du référentiel est maitrisée par I'établissement ; classés.
b) La gestion des enregistrements est maitrisée par le directeur ou la(les) personne(s) Gestion des enregistrements : vu, procédure
désignée(s) ; Organisation documentaire V04 maj du 13/2/2020
et Roles pertinents du 26/05/2021
c¢) Si un texte réglementaire et/ou normatif pouvant avoir des conséquences sur les régles C

établies dans le présent référentiel entre en vigueur et, dans le cas ou ce dernier est plus
exigeant, ce dernier s’applique. L’application des exigences du présent référentiel sera
mise a jour en conséquence.

Commentaire
Une liste, n® de version, lieu de stockage, moyen de diffusion. [dem pour enregistrements.
Pour c), une liste des textes applicables est un minimum, sinon lien vers la rubrique “réglementaire”

d'un site de la profession.

Archivage vérifié par échantillonnage: fiche
d'évaluation des pratiques cliniques, conventions
de stages, dossiers des formateurs plan de
formation mis a jour,

Responsabilités des archivages identifiées dans
le document de gestion des enregistrements.

DESCRIPTION DE LA NON-CONFORMITE

(Cf. NC dans I'ART)
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L’établissement organise des réunions d’animation au cours desquelles le sujet de la
certification de services sera abordé. Elles donnent lieu a un enregistrement.
échéant.

7.4 Information du
eeeeeeeee







