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HOTLINE

» Accés a la HOTLINE

Accréditation des médecins et des équipes médicales

Informations sur I'accréditation des médecins

La Haute Autorité de santé définit et organise, en partenariat
avec des organismes agréés d'accréditation, la procédure
d'accréditation des médecins ou des équipes médicales d'une
méme spécialité exercant en établissements de santé.
L'engagement dans le dispositif d'accréditation est une
démarche volontaire.

Pour le réaliser, les conditions suivantes doivent étre réunies :

étre médecin ;

exercer au moins une des spécialités ou activités a
risque définies par le décret n°2006-909 du 21 juillet
2006 ;

exercer cette spécialité dans un établissement de
santé

Pour en savoir plus
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Inscription

Connexion ®

Se connecter

Mot de passe oublié ?

Engagement (2]
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Identification professionnelle

N° RPPS *

Nom *

Callegmm

] ‘ ®eCAPTCHA

o4

Je n'ai pas de compte dans le systéme d‘information de
I'accréditation
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! N° RPPS * 350387
') n & & Civilité ~ | Titre  Docteur -
8 Nom * ' MICHEL
-/ Prénom * | Laure
- Mail *
Confirmation Mail *
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Inscription

Vos données de contact

N° RPPS * .350387
I Civilité | Madame - Titre  Docteur - I

Nom * | MICHEL

Prénom * | Laure

Mail *  g@yaho fr

Confirmation Mail *  'g@yaho.fr

/5, [ﬁ; " <

w Votre compte est créé ; un message contenant votre mot de passe a été envoyé a I'adresse suivante : g@yaho.fr

Vos données de contact

N° RPPS * 350387
Civilité ~ Madame Titre  Docteur
Nom * MICHEL
Prénom * Laure
Mail = 9@yaho.fr

Votre spécialité

Votre spécialité * -
Organisme agréé de la spécialité * -
#0 1 siam2@accreditation-des-medecins.fr "1 > & > 88 :+1?
' 1 =4 0#. +2 1 1 3 4
@ 1II)
A & '& ., & 5 * "TMLA
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Inscription

Vos données de contact
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Votre spécialité
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N° RPPS *
Civilité

Nom *

Prénom =

Mail =

1000

Monsieur Titre  Docteur
XXXXXXXXX
XXXXX

XXXX

Votre spécialité *

Organisme agréeé de la spécialité =

Connexion a l'application

5 &* ) % ) @ I+ #
VRt " piofesomeles  lengaement  dokodnston propamme.  Fengsgemens  Analvse de et
"l && 8 ' &&
"l && 8 " &&
"'Cl & C8 ' * B&( ,
"Gl && G8 * ( & & B &
"'"H! & HS8 o/ " ., " B & <
> &&>8 ;< (G
) 1 > $# %
X )& ) %B& 2 # 6
Etape précédente Annuler la saisie Enregistrer
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Identifiant *

Mot de passe *

Je me connecte pour remplir ma demande d’engagement

0<

C
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Vos données de Vos données

contact fessi I I'

Prérequis a Questionnaire Votre choix de S ission de
pi

e ke pr I = Analyse de I'expert

\/os données de contact

Mail * | g@yaho.tr

Téléphones * Fixe 0140404040

Mobile | 0606060606

~ Vous étes d'accord pour recevoir des communications par mail de la part de la HAS
sur d'autres sujets que l'accrédiation

Adresse Postale de Contact

Entreprise / établi: t / org

N° et libellé de voie * | 12 RUE DES OISEAUX

Complément d'adresse
Code postal * | 75015 ville PARIS
Numéro CEDEX
&* 2 # 6
5, 1 1 > 8
10 % 2 (/ 6
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m N\ 7\ (= \ >
(1 ) O - (6
- -~ 4 \=—/ 4

Vos données de Vos données Prérequis 3 Questionnaire Votre choix de Soumission de Analyse de I'expert

contact professionnelles I'engagement d‘auto-évaluation programme I'engagement

Mode d'exercice *J| | Libéral -

Département de la CPAM d'exercice *J} 75 Paris

Désignation du ou des lieux d’ex

Liste de mes établissements (Résultat: 0)

Nom de I'établissement

Exemple : Cochin. La Timone

2- Lancer la 1 »:chercher 3- Sélectionner dans le tabl suivant

4- Ajouter la s| lection dans ma liste

Résultats de ma recherche (Résultat: 0)

Nom établissement Finess Département Adresse
&* 2 # 6#
G
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Veuillez lire le prérequis ci-dessous
chant cette case, je confirme avoir pris connaissance du prérequis ci-dessus *
&* 2 # 6
5, 1 1 n
G & C 8
* & B ! ! A #

Demande d’engagement

()—(2)—()—@——()——(¢)

Vos données de Vos données Prérequis a Questionnaire Votre choix de Soumission de Analyse de Pexpert
contact professionnelles I'engagement d'auto-évaluation programme I'engagement P

Questionnaire d'auto-évaluation

Question 1 - XXXXXXX

Question 2 - XXXXXXX

Question 3 - XXXXXXX

Question 4 - XXXXXXXX

Etape précédente Annuler la saisie Enregistrer Etape suivante

&* 2 # 6
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