
 
 
 
 
 

Formulaire de déclaration des ROSP pour 
l’année de référence 2025  

  
  
 
 

ROSP bon usage des produits de santé (ROSP BUPS)  
  
  

Les indicateurs à déclarer : 
 

Indicateur 1 (Indicateur socle): 
Adhésion à la démarche qualité mise en place par le « Haut comité qualité officine »  

 Réalisation d’une auto-évaluation sur les pratiques de 
l’officine (Pièce justificative à joindre à la déclaration : 
Attestation de réalisation de l’auto-évaluation datée 
au plus tard du 31/12/2025)  

 OUI   NON  

 Inscription à la newsletter   OUI   NON  

 Réalisation d'un programme d'amélioration de la 
qualité de la pratique  

 OUI   NON  

  

Indicateur 7 : 
Atteinte d’un niveau de la démarche écoresponsable  

 

Atteinte d’au moins deux des trois items du niveau en 
cours (soit le niveau 1 s’il n’a pas été atteint l’année 
dernière ou le niveau 2 si le niveau 1 a été atteint 
l’année dernière) :  

 Item A : Décarboner  
 Item B : Santé environnementale  
 Item C : Adaptation  

 OUI   NON  

  
  



 
 
 
 
 

ROSP numérique et accès aux soins (REMU NUM)  
 
 

Les indicateurs à déclarer : 
 

Indicateur 1 : 
Participation à un exercice coordonné 
*Cet indicateur sort du socle et devient un indicateur bonus 
pour l’année 2025 

 OUI  

 

 NON  

Indicateur 2 : 
Mise à jour de la carte vitale  

Nbre de bornes dans l’officine     

 NON  

Nbre de lecteurs dans l’officine     

Indicateur 3 : 
Disposer d’un logiciel d’aide à la dispensation 
certifié HAS 
*Cet indicateur est neutralisé pour l’année 2025 et ne fait 
pas l’objet d’une rémunération 

 OUI  

 

 NON  

Indicateur 4 : 
Disposer d’un équipement d’aide à la 
téléconsultation  

 OUI  

 

 NON  

Indicateur 5 (Indicateur socle) : 
Disposer d’un logiciel référencé Ségur 
(Pièce justificative à joindre à la déclaration : 
attestation éditeur portant la mention du « 
Référencement » Ségur et datée au plus tard du 
31/12/2025).  

 OUI  

 

 NON  

Indicateur 6 - Utilisation d’une boîte aux lettres 
(BAL) organisationnelle  

 OUI  

 

 NON  

 
 
 
 

  
N° AM :  
..............................................................  
  
Signature :  

Cachet officine  
  
  
  
  
  
  

 


