	PILIERS POUR LE CENTRE DE SANTE :                   PILIER 1 : GOUVERNANCE & LEADERSHIP  &  INTERSECTORIALITE

	 
	NUMERO D’IDENTIFICATION DU QUESTIONNAIRE 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	TOT

	1
	Nom du Répondant: 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	2
	Position du Répondant: 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	3
	PROVINCE
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	4
	DISTRICT (DPS)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	5
	Nom de Zone de Santé :
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	6
	Nom de l’Aire de Santé :
	Remplir cette donnée
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	7
	Nom de la Formation Sanitaire
	Remplir cette donnée
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	8
	Village-Avenue
	Remplir cette donnée
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	Type de formation Sanitaire 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	TOT

	 
	1. Hôpital (Soins primaires).
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	2. Clinique avec Maternité
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	3. Clinique sans  Maternité
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	4. Centre de Santé 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	9
	Code de la Formation Sanitaire
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	10
	Date (jj / mm / aaaa)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	TOT

	1.1
	FoSA disposant de CODESA fonctionnels (Composition, Liste de présence des 3 derniers mois, PV de réunions des 3 derniers mois)
	1. Oui       0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	1.2
	La co-gestion existe-elle au CS avec le CODESA?
	1. Oui        0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	1.3
	Disponibilité des outils normatifs et de gestion 
	TOTAL D'OUTILS DISPONIBLES
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	#DIV/0!

	 
	Existence  d’outils normatifs et de gestion 
	1.Fiche de stocks
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	2. Registre de CPN
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	3. Registre d’Accouchement
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	TOT

	 
	
	4. Registre de soins curatifs
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	5. Registre de PF
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	6. Registre de vaccination
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	7. Fiches de température
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	8. Ordinogramme
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	9. RUMER
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	10. Bon de commande
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	11. Bon de livraison
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	12. Partogramme
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	13. Fiche de prise en charge
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	14. Procurations EnregNaiss
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	1.4
	GESTION DU CS à jour ?
	Finances et M.E
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	#DIV/0!

	 
	Journal de caisse ou Compte d'exploitation à jour?  
	1. Oui            0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	
	RUMER à jour?  
	1. Oui            0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	1.5
	PAO recadré après MAA
	1. Oui      0. Non
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	#DIV/0!

	
	Monitorage MAA déjà pratiqué
	1. Oui            0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	
	PAO révisé sur G.E de MAA
	1. Oui            0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	1.6
	L'INTERSECTORIALITE existe ?      (Si OUI, indiquez les domaines) 
	1. Oui      0. Non
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	#DIV/0!

	 
	a)  Etat civil & Territoriale?
	1. Oui            0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	b)  Agriculture & développement rural ?
	1. Oui            0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	c)  Enseignement? 
	1. Oui            0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	d)  Autres secteurs? 
	1. Oui            0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	1.7
	L'inventaire a-t'ileu lieu dans les 3 mois passés?
	1. Oui      0. Non
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	#DIV/0!


PILIER 2.  FINANCEMENT DE LA SANTE
	
	 
	 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	TOTAL

	2.1
	FoSA disposant d’une mutuelle de santé
	1. Oui            0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	2.2
	Salaires & primes de l'Etat
	1. Oui            0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	FOSA avec Salaires de l’Etat 
	1. Oui            0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	FOSA avec Primes de risque de l’Etat 
	1. Oui            0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	2.3
	FoSA recevant les Subsides de l'Etat?
	1. Oui            0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	Subsides du Gouvernement central?
	1. Oui            0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	Subsides du Gouvernement Provincial
	1. Oui            0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	2.4
	FOSA recevant L'appui des Partenaires financiers? (si Oui, lister)
	Appui de Partenaires (1  ou 0)
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	#DIV/0!

	 
	Lister les Partenaires de financement 
	Nbre de Partenaires appuyant le CS
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	 
	 
	1. UE
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	2. USAID (PROSANI, SIAPS, CChange)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	3. CTB
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	4. DFID
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	5. BM
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	6. UNICEF
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	7. KOICA
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	8. JICA
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	9. CIDA
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	10. SIDA
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	11. OMS
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	12. UNFPA
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	13. BDOM
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	14. Autres 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0


	2.5
	RECETTES & DEPENSES POUR LA PERIODE MONITOREE (NB.  Si le responsable de la structure ne connaît pas le montant, laisser vide)
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	TOTAL

	 
	Journal de caisse ou Compte d'exploitation à jour?  (si OUI, indiquez les recettes de la période monitorée, càd 6 mois)
	1. Oui            0. Non
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	#DIV/0!

	2.6
	(A). Subsides Etat (Gouvernement central et Provincial)
	Totalisez le montant sur 6 mois (Equivalent en $)
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	 
	a)  Salaires de l’Etat 
	Total de 6 mois (Eq $)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	b)  Primes de risque de l’Etat
	Total de 6 mois (Eq $)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	c)  Subsides sur Budget de Gouvernement central
	Total de 6 mois (Eq $)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	d)  Subside du Gouvernement Provincial
	Total de 6 mois (Eq $)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	2.7
	(B). Financement des Partenaires (liste et Montants)
	Totalisez montant sur 6 mois (Equ. $)
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	 
	1)
	Total de 6 mois (Eq $)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	2)
	Total de 6 mois (Eq $)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	3)
	Total de 6 mois (Eq $)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	4)
	Total de 6 mois (Eq $)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	5)
	Total de 6 mois (Eq $)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	2.8
	Total A+B  (subsides Etat + partenaires)
	Total  de  6 mois
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	2.9
	C). Recettes propres
	Total  de  6 mois (Equivalent en $)
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	 
	Convention avec les Mutuelles
	Total de 6 mois (Eq $)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	Convention avec les Sociétés
	Total de 6 mois (Eq $)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	Apports de la communauté (hors  vente des services)
	Total de 6 mois (Eq $)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	RESSOURCES PROPRES (vente des services)
	Total de 6 mois (Eq $)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	Autres (spécifiez)
	Total de 6 mois (Eq $)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	2.10
	TOTAL RECETTES (A + B + C)
	Total  de  6 mois
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	TOTAL

	2.11
	DEPENSES  des 6 derniers mois
	Totalisez le montant sur 6 mois (Equivalent en $)
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	 
	a) Investissement (réhabilitation, construction, Achat équipement)
	Total de 6 mois (Eq $)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	b) Salaires de l’Etat
	Total de 6 mois (Eq $)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	c) Primes de risque de l’Etat
	Total de 6 mois (Eq $)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	d) Prime de performance des partenaires
	Total de 6 mois (Eq $)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	e) Prime Locale sur recette
	Total de 6 mois (Eq $)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	f) Médicaments (moins les ACT, Tuberculose, VIH)
	Total de 6 mois (Eq $)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	g) Fonctionnement (imprimés, Pétrole, fournitures)
	Total de 6 mois (Eq $)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	Taux de change au moment de l’enquête (1 $US pour…….Fc)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	2.12
	Part de Financement communautaire sur les recettes
	Soustraire les conventions avec les Sociétés
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0


PILIER 3.  PRESTATION DE SERVICES
	PRESTATION DE SERVICES (vérifier l'existence des services cliniques et communautaire ainsi que leur accès)
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	 

	3.1
	Soins de base                             (existe oui/non: 1ou 0)
	Total de services disponibles
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	#DIV/0!

	 
	 
	a) Réception (1 ou 0)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	 
	b) Consultation(1 ou 0)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	 
	c) Soins    (1 ou 0)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	 
	d) Maternité(1 ou 0)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	 
	e) Observation  (1 ou 0)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	 
	f) Laboratoire(1 ou 0)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	 
	g) Pharmacie (1 ou 0)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	 
	h) service Logistique

et maintenance (1 ou 0)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	3.2
	Soins Obstétricaux et néonataux d'urgence de base (SONUB)
	1. Oui          0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	3.3
	Centre de réhabilitation nutritionnelle disponible 
	1. Oui          0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	3.4
	Un Coin TRO disponible et fonctionnel dans la FOSA
	1. Oui          0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	3.5
	Système de procuration pour Enreg. Naiss. introduit
	1. Oui          0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	3.6
	Confort &accueilpour malades et Prestataires, WC, Eau, Electricité, Hygiène hosp.
	Score du confort
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	#DIV/0!

	 
	a)  Des sièges / bancs en quantité suffisante pour Mdes
	1. Oui          0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	b)  Une salle d'attente couverte est disponible pour les clients?
	1. Oui          0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	c)  Une toilette ou latrine est-elle disponible pour l’usage des clients?
	1. Oui          0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	d)  Si  OUI, Indiquer le type de toilette et le Nombre
	1. WC avec Chasse d’eau 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	 
	2. Latrine à fosse ventilée améliorée (FVA) 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	 
	3. Latrine à fosse simple avec dalle.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	 
	4. Fosse simple (sans dalle)  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	 
	5. Autres (spécifier)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	e)  Une source d’eau potabledisponible dans FoSA?
	1. Oui           0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	f)  Une source d’énergie électriquedisponible ?
	1. Oui            0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	g)  Hygiène hospitalière
	g1)  Incinérateur disponible?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	 
	g2)  Poubelle(s) disponible(s)?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	 
	g3)  Trou à ordure disponible?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	 
	g4)  Trou à placenta disponible?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	 
	 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	 

	3.7
	Tarification forfaitaire appliquée au FoSA
	Forfait par épisode (1 ou 0)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	Tarification par acte appliquée au FoSA
	Par acte   (1 ou 0)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	Autre Tarification appliquée au FoSA
	Autres (à préciser)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	a)  Si tarification forfaitaire existe, quel est le Tarif par nouveau cas?
(montant en Equivalent de $)
	1.  Enfant de moins de 5 ans
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	
	2.  CPN 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	
	3.  Accouchement
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	
	4.  Adulte
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	b)  Si tarification par acte, Tarif par acte?
(montant en Equivalent de $)
	1.  Fiche de consultation
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	
	2.  Consultation 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	
	3.   Accouchement
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	
	4.   CPN
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	
	5.   CPoN
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	
	6.   Examen Labo
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	
	7.   Une cure de Paludisme
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	3.8
	Paquet communautaire(RECOS formés en paquet communautaire)
	1. Oui            0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	Existence des outils/ supports de communication
	1.Mégaphone(1 ou 0)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	 
	2. Boite à images (1 ou 0)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	 
	3.Carte conseil(1 ou 0)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0


PILIER 4.  RESSOURCES HUMAINES
	
	 
	 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	TOTAL

	4.1
	Nbre de Prestataires SMNE qualifiés
	TOTAL
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	#DIV/0!

	 
	a. Médecin
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	b. Infirmier L2 
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	c. Infirmier A1 (Ne comptez pas les accoucheuses)
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	d. Infirmier A2 (Ne comptez pas les accoucheuses)
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	e. Infirmier A3 (Ne comptez pas les accoucheuses)
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	f.  Accoucheuses A1
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	g.   Accoucheuses A2
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	h.   Accoucheuses A3
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	i.  Technicien A1 de LABO 
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	j.  Technicien A2 de LABO 
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	k.  Autres Technicien A1
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	L.  Tech. Assainissement 
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	m. Autres Technicien 
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	n.  Pharmacien 
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	o.  Assistant en pharmacie 
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	4.2
	Prestataires SMNE non qualifiés
	TOTAL
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	#DIV/0!

	 
	m.  Soignant formé sur le tas
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	n.   Matrone (accoucheuse traditionnelle)
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	o.   Autres (à spécifier)
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	4.3
	Personnel d’appoint (administratifs)
	TOTAL
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	#DIV/0!

	 
	 par catégorie (indiquez Nbre)
	a.  Secrétaire
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	b.  Caissier
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	c.  Chauffeur
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	d. Tech.Maintenance
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	e.  Sentinelle
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	f.  Autres (à spécifier)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	4.4
	Formation en SMNE des Prestataires QUALIFIES (sur 10 domaines)
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	10

	 
	Prestataires formés en SONU
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	Prestataires formés en GATPA
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	Prestataires formés en SEN/Réanimation Nné
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	Prestataires formés en CPNr
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	Prestataires formés en PTME/VIH
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	Prestataires formés en PCIME
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	Prestataires formés en ANJE/PCIMA
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	Prestataires formés en PF
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	Prestataires formés en PEV/ CPS
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	Prestataires formés en CCC et suivi des ReCO
	Indiquez le Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	4.5
	Mécanismes de stabilisation des Prestataires QUALIFIES
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	#DIV/0!

	 
	a) Prestat avec Salaires Etat
	Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	b) Prestat avec Primes de risque Etat
	Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	c) Prestataires avec Prime de performance des partenaires
	Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	d)  Prestat avec Prime Locale sur recette
	Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	e) FoSA avec Infirmiers ≥ 3 ans d'ancienneté au poste
	Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	f) FoSA avec Accoucheuses ≥ 3 ans d'ancienneté au poste
	Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	4.6
	Répartition de Personnel médical et paramédical 
	Donnez le Nbre par catégorie
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	 

	 
	Nbre de personnel de santé (qualifiés + NON qualifiés)
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	 
	Nbre de PrestatairesSMNE qualifiés attendant la retraite
	Nbre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	Nbre de personnels administratifs
	Nbre
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	 
	TOTAL personnel FoSA
	TOTAL
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	4.7
	FoSA rationnalisé (sans PLETORE) 
	Rationnalisé= sans Pléthore=1
(0=Pléthore >9 Agents)
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	#DIV/0!

	4.8
	SUPERVISIONS BENEFICIÉES
	 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	 

	
	a) Combien de fois avez-vous eu de visites de supervision les 6 derniers mois ?
	Nbre de fois
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	
	b)  Qu’est-ce que le Superviseurs ont supervisé/réalisé  les 6 derniers mois  
Répondez par :

1. Oui    ou 
0. Non)

	Il a observé les techniques d’immunisation
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	
	
	Il a observé la prise en charge des enfants malades   
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	
	
	Il a observé la CPN, Accouchement, CPoN
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	
	
	Il a observé la PTME-e et la Pec de VIH
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	
	
	Il a observé les Soins des Nouveau-nés 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	
	
	Il a revu les SNIS, et  la qualité des données
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	
	
	Il a approvisionné en Médicaments (1 ou 0)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	
	
	Il a apporté du matériel, du pétrole, etc…
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	
	
	Il a discuté des problèmes de livraison et d’équipement
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	
	
	Autres (spécifier)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	
	c)  Avez-vous reçu des feedbacks de ces supervision ?  
	1. Oui     ou   0. non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	
	Si OUI, sous quelle forme ?
(Répondez par 1 ou 0)
	Registre de supervision
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	
	
	Compte-rendu oral
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	
	
	Compte-rendu écrit
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	
	
	Autres (spécifier)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	
	L'équipe a bénéficié d'au moins 2 supervisions de qualité dans les 6 mois.
	1. Oui    ou   0. non
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	#DIV/0!


PILIER 5.  MEDICAMENTS & INTRANTS
	
	 
	 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	 

	5.1
	Pharmacien ou Assistant en Ph responsable de la pharmacie ?
	1. Oui
0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	5.2
	FoSAavec ligne de crédits à la CDR (ou Structure agréée)
	1. Oui
0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	5.3
	Une pharmacie fonctionne-t'elle au CS? 
	1. Oui
0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	5.4
	Local en bon état ? 
	1.Oui,  0.Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	5.5
	Si un local existe pour la pharmacie, Quelles en sont les dimensions ?
	Longueur (en mètre): 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	
	Largeur (en mètre)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	
	Hauteur (en mètre)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	5.6
	Existence du PV de réception des médicaments (voir PV)
	1. Oui
0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	5.7
	L'inventaire a-t'ileu lieu dans les 3 mois passés?
	1. Oui
0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	5.8
	Valeur de stock de médicaments au dernier inventaire?
	(Equiv en $)
(Estimez si cela n'a pas été calculé)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	5.9
	Source d’approvisionnement en médicaments ?
  
 
 (Répondez par 1 ou 0)
	1. Marché local 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	
	2. Trafiquant  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	
	3. Dépôt régional 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	
	4. Dépôt diocésain 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	
	5. CDR directement
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	
	6. BCZS  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!

	 
	
	7. Autre à préciser 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	#DIV/0!


	 
	 
	 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	 

	5.10
	Disponibilité des médicaments et intrants traceurs au CS
	Disponible Score)
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	#DIV/0!

	5.8.1
	Artésunate + Amodiaquine
	1. Oui 0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	5.8.2
	Mébendazole (100 mg)
	1. Oui 0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	5.8.3
	Métronidazole (250 mg)
	1. Oui 0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	5.8.4
	SRO nouvelle formule
	1. Oui 0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	5.8.5
	Sulfate de Zinc (10 ou 20 mg)
	1. Oui 0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	5.8.6
	Amoxycillinedispersible
	1. Oui 0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	5.8.7
	Cotrimoxazole 480 mg
	1. Oui 0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	5.8.8
	Diazépan (5mg/ml, 2 ml)
	1. Oui 0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	5.8.9
	Sulfadoxine + Pyriméthamine
	1. Oui 0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	5.8.10
	Salbutamol Sulfate (4 mg)
	1. Oui 0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	5.8.11
	Préservatif féminin
	1. Oui 0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	5.8.12
	Implants (levonorgestrel)
	1. Oui 0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	5.8.13
	Pilule de lendemain (levonorgestrel 750 micron gr)
	1. Oui 0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	5.8.14
	Oxytocin (et/ou misoprostol)
	1. Oui 0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	5.8.15
	Sulfate de Magnésium
	1. Oui 0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	5.8.16
	Ceftriaxone
	1. Oui 0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	5.8.17
	Dexaméthazone
	1. Oui 0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	5.8.18
	Paracétamol
	1. Oui 0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	5.8.19
	Chlorhexidine 7.1%
	1. Oui 0. Non
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0


PILIER 6.  SNIS
	
	 
	 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	TOT

	6.1
	Complétude des rapports transmis à ECZ
	Transmis
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	Complétude pour 6 mois
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	#DIV/0!

	6.2
	Promptitude des rapports dans le délai
	Transmis dans le délai
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	0

	 
	 
	Promptitude pour 6 mois
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	#DIV/0!

	6.3
	Outils de gestionpermettant le SNIS?
	Disponible (1 ou 0)
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	#DIV/0!

	 
	 (Indiquez 1 ou 0 pour chaque outil)
	1.Fiches de stock
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	2. Registre CPN
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	3. Registre Accouchement
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	4. Registre soins curatifs
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	5. Registre de PF
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	6. Registre Vacc.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	7. Fiche de température
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	8. Ordinogramme
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	9. RUMER
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	10. Bon de commande
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	11. Bon de livraison
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	12. Partogramme
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	13. Fiche de prise en charge
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	14. Procurations EnregNaiss
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	15. Canevas de rapport SNIS
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	
	16. Autres
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	6.4
	Le monitorage semestriel (MAA) a-t’il déjà été pratiqué 
	1. Oui  0. Non.  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	6.5
	Le PAO a-t'il été révisé sur base des G.E de MAA??
	1. Oui  0. Non.  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	6.6
	MAA ou RDQE a validé la qualité de SNIS ?
	1. Oui  0. Non.  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0


PILIER 7.   INFRASTRUCTURE  &  EQUIPEMENTS
	
	 
	 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	 

	7.1
	Infrastructures adéquates
	Score 
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	#DIV/0!

	 
	Bâtiments en matériaux durables
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	Bâtiments en matériaux durables ET en BON ETAT
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	FOSA avec clôtures/ Haies en bon état (à considérer)
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	CS/FOSA avec eau courante disponible
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	FOSA avec Latrines en bon état
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	FOSA avec Douches en bon état
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	FOSA avec Incinérateur fonctionnel
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	FOSA avec Poubelles en bon état
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	FOSA avec Disponibilité d'électricité (SNEL, Groupe électro.  et/ou Panneau solaire fonctionnel)
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	7.2
	CS avec MATERNITE ou salle d'accouchement
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	7.3
	Maternité (salle d'accouch) avec locaux adéquats et Hygiéniques
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	7.4
	Equipement de consultation et d'accouchement
	Score 
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	#DIV/0!

	 
	1.  Tensiomètre
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	2. Stéthoscope
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	3. Mètre-ruban
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	4. Balance pèse-personne
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	5. Balance bébé SALTER
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	6. Toise
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	7. Minuteur
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	8. MUAC
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	9. Abaisses langue
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	10. Lampe de poche
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	11. Thermomètre
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	12. Table de consultation
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	13. Lits d’observation
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	14. Table d’accouchement 
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	15. Lits de travail
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	16.. Stéthoscope de Pinard 
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	17. Speculums vaginaux (jeu de petit, moyen, grand)
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	
	18. Matériel de réanimation pour Nné (Ballon d'Ambu avec Masque n°0,1)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	 

	7.5
	MATERIELS DE SOINS
	Score (dispo)
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	#DIV/0!

	 
	1. Boite métallique pour Matériels de petite chirurgie 
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	2. Tambour pour Linges -champs stériles
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	3. Bassins réniformes ou métalliques
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	4. Plateau pour injections et Médicaments per os
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	5. Réchaud (électrique ou à pétrole)
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	6. Stérilisateur à pression
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	7. Casserole ordinaire
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	8. Boite isotherme + 4 accumulateurs de froid
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	9. Seringues 
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	10. Aiguilles épicrânien (G21 -adulte)
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	11 Aiguillesépicrânien (G23 -enfant)
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	12. Aiguilles Angiocathéter (n° 19)
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	13. Aiguilles à ponction (n° 18)
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	14. Gants caoutchouc (n° 7,5)
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	15. Bistouri et lames bistouri
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	16. Stylets pour introduire les mèches
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	17. Ciseaux 
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	18. Pinces Kocher avec dents
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	19. Pinces Kocher sans dents
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	20. Pinces anatomiques avec dents
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	21. Pinces anatomiques sans dents
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	22. Pince portes – aiguilles
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	23. Pinces Moskito
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	24. Pince portes – aiguilles
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	25 Aiguilles pour suture
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	26. Blouses d’infirmier
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	 
	 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	 

	7.6
	MATERIEL DE LABORATOIRE
	Score (dispo)
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%
	#DIV/0!

	 
	1. Microscope + objectif * 10, 40, 100 avec chariot
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	2. Centrifugeuse à main de 4 tubes
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	3. Tubes à centrifuger
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	3. Statif pour tubes à essai
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	4. Tubes à essai
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	5. Brosse pour tubes à essai
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	6. Lampe à alcool
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	7. Lames porte – objet
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	8. Lamelles couvre - objet
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	9. Hémoglobinomètre de Sahil
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	10. Papiers filtre
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	11. Mesure cylindrique graduée de 100 cc
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	12. Minuterie de 60 minutes
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	13. Frigo pour conservation des vaccins
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	14. Cool boxes + accumulateurs
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	 
	15. Thermomètre de froid
	1 ou 0 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0


	
	ANALYSE DE LA QUALITE DES SUPERVISIONS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	QUALITE DES SUPERVISIONS
Vérifier les domaines qui ont été supervisés par les Equipes cadres lors des supervisions dans la période monitorée
	Techniques d'immunisation observés
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Prise en charge des enfants malades observé
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	CPN, Accouchement, CPoN observés
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	PTME-e et Pec de VIH observés
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Soins des Nouveau-nés observés
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Revu de SNIS et RDQE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	A approvisionné en Médicaments
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	A apporté du matériel , du pétrole, etc
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Problèmes de livraison et d’équipement discutés
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Autres domaines supervisés
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Feed-back donné aux Supervisés 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Au moins 2 supervisions de qualité dans 6 mois
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