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FICHE EVALUATION CENTRE FORMATEUR CFECM 

 Nom du Centre - ville 
  

 

  

  oui /non Commentaires 

Documents Membres CFECM x2     Noms : 
 
  

Cotisation à jour     

Appartenance du Centre 
Collège Orthopédie ou 
Plastique ou Pédiatrique 

    

Centre Membres           
Membres du Collège 
Orthopédie Plastique 
Pédiatrie.           

    

Membre de la SFCM 
(Associé ou Titulaire) 

  

Autres …   

Bloc opératoire Chir 
programmée (main) /an 

    

Nombre salle dédiée 
chirurgie de la main 

    

SOS main     

Nombre de passage bloc 
opératoire : urgences main 
/an 

    

Consultation     

Plateau technique     

Kinésithérapeute     

Appareillage     

Ergothérapeute     

Psychologue     

Proximité CHU et liens 
(orthopédie, infectieux…) 

    

Accueil des 
internes  

Nombre d’interne / 
semestre  

    

Participation interne blocs 
- Programmé 
- Urgences 

    

Participation interne 
Consultations 
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Conclusions et proposition de validation/recommandations : 

 Avis favorable 

 Avis défavorable 

 

Nom de l’évaluateur :          Signature et date :  

 Thèses de Médecine     

Participation du service à 
l'enseignement,                                   
lequel                                          
(CHU; DIU, organisation 
colloque symposium) 

    

Réunion RMM, Revue 
Bibliographie…                  
Nombre/an 

    

Colloque ou staff 
hebdomadaire 

    

Documentation :                                      
accès internet, revue, 
bibliothèque… 

    

Publications service  
(5 dernières années)  

- Hand Surg and 
Rehab 

- OTSR 
- JHS Eur  
- Autres 

    

Communications service 
(5 dernières années)  

- GEM 
- FESSH 
- SOFCOT 
- Autre 

    

Activité recherche     


