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Transmettre la demande à Directeur de l'ORU-MiP 
 Hôtel-Dieu Saint-Jacques, 2 rue Viguerie, TSA 80035, 31059 TOULOUSE cedex 9 
 oru-mip@chu-toulouse.fr 

 l'utilisation des résultats de la requête devra porter la mention "source ORU-MiP" 

Date de la demande : _ _ / _ _ / 200 _ 

 ORIGINE de la DEMANDE 

Demandeur Nom I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I 
 Prénom I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I 
 Fonction I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I 
 Tél _ _ / _ _ / _ _ / _ _ / _ _ Fax _ _ / _ _ / _ _ / _ _ / _ _ 
 Email ………………………….. @ ……………………………………. . ………. 

Chef de projet Nom I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I 
 Prénom I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I 
 Fonction I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I 

 Établissement I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I 
 Adresse I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I 
  I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I 
 CP I_I_I_I_I_I Ville I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I 

DESCRIPTIF du PROJET 

 Intitulé .................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................... 

 Objectifs .................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................... 

 Période recherchée du mois de ………………….. année _ _ _ _ au mois de ………………….. année _ _ _ _ 
Spécificités de la demande : variables supplémentaires, requêtes croisées, format du résultat (%, totaux…) 
  .................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................... 
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Base Urgences Classe d’âge : 0-15 ans, 16-30 ans, 31-45 ans, 46-60 ans, 61-75 ans, > 75 ans 
 Devenir : décès, hospitalisation, retour domicile, transfert définitif 
 Transfert du patient : manque de place, service spécialisé, volonté patient 
Base SMUR primaire Devenir : soins sur place, décès après réanimation, décès sans réanimation, transport médicalisé ou non médicalisé 
 Structure d'accueil : public ou privé 
 Classe d’âge : nouveau-né, 1 mois-2 ans, 2-5 ans, 6-15 ans, 16-30 ans, 31-45 ans, 46-60 ans, 61-75 ans, 76-90 ans, > 90 ans 
Base SMUR secondaire Orientation : même ville, intrahospitalier, intradépartemental, grand Toulouse 
 Classe d’âge : nouveau-né, 1 mois-2 ans, 2-5 ans, 6-15 ans, 16-30 ans, 31-45 ans, 46-60 ans, 61-75 ans, 76-90 ans, > 90 ans 

Cocher les variables nécessaires pour l'analyse 

 Base Urgences  Base SMUR Primaire  Base SMUR Secondaire 

 Nb passages  Nb interventions Nb interventions 

 N° FINESS *  Nb patients Nom SMUR * 

 CP résidence  Nom SMUR * Département SMUR 

 Département résidence  Département SMUR Service départ 

 Age (années)  Lieu intervention Établissement départ * 

 Classe d’âge  CP intervention Ville départ 

 Sexe   Année intervention Département départ 

 Année admission  Mois intervention Service arrivée 

 Mois admission  Jour de la semaine Établissement arrivée * 

 Jour admission  Durée intervention Ville arrivée 

 Durée du passage  Moyen de transport Département arrivée 

 Motif dominant  Devenir Année intervention 

 Gravité (CCMU)  Structure d'accueil Mois intervention 

 Diagnostic principal  Service d'accueil Jour de la semaine 

 Devenir  Age (années) Durée intervention 

 Transfert du patient  Classe d’âge Moyen de transport 

 Acte réalisé  Sexe  Orientation 

   Motif dominant Age (années) 

   Gravité (CCMU) Classe d’âge 

   Diagnostic principal Sexe  

   Acte réalisé Motif dominant 

   GRU GRU 

    Diagnostic principal 
* pour toute requête avec identification d'établissement, l’accord préalable écrit du directeur de 
l’établissement concerné ou de son délégué doit être transmis à l'ORU-MiP Acte réalisé 

 Précisions ....................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................... 
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