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La responsabilité pédagogique de la formation continue est assurée par la Directrice de
I'institut : Florence GIRARD

Les formations sont réalisées par I'équipe pédagogique de I'IFSI et I'IFAS.
Le secrétariat est assurée par : Stéphanie HAQUETTE — Sandra AUDY

Des professionnels peuvent intervenir en fonction des thémes et des compétences
spécifiques.

Les inscriptions se font grace a la fiche ci-jointe en l'adressant par mail a
formationcontinue@ch-ussel.fr

Une session ne pourra étre ouverte qu’a partir d’'un nombre minimum de participants
(variable selon le théme de la session).

Les personnes en situation de handicap sont invitées a contacter le référent handicap
de I'institut de formation, Florence GIRARD, par mail : f.girard @ch-ussel.fr ou au 05 55 96 43
79 ou en venant a I'Institut.

Annulation :

Les demandes d’annulation et/ou de remplacement sont a formuler par écrit (par mail
a formationcontinue@ch-ussel.fr)

Les annulations donneront lieu a un remboursement intégral si elles sont regues
15 jours avant la formation.

Passé ce délai, 50% du montant de la participation seront demandés.
Si 'annulation est le jour de la formation, la somme totale sera retenue.
Les remplacements sont possibles jusqu’au premier jour de la formation.

L’IFSI/IFAS du Centre Hospitalier de Haute-Corréze est certifié Qualiopi.

La Directrice, F. GIRARD
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FORMATION REMISE A NIVEAU DES AIDES-SOIGNANTS

PUBLIC CONCERNE

Cette formation vise a accompagner et mettre a niveau les connaissances des aides-soignant(e)s
en poste et dipldmé(e)s selon le référentiel de 2005

OBJECTIFS

Les objectifs de la formation permettant le développement de nouvelles compétences sont les
suivants :

e Avoir des connaissances sur les trois missions de |'aide-soignant(e).

e Développer le raisonnement clinique permettant la réalisation par l'aide-soignant(e)
d’activités dans le cadre d’une situation aigué&, en collaboration avec les infirmier(e)s.

e Intégrer la notion d’autonomie dans le cadre de 'accompagnement des personnes
dans les gestes de la vie quotidienne ; en situation stabilisée.

e Expérimenter de nouvelles activités professionnelles.

Elle s’adresse a des aides-soignant(e)s diplémé(e)s avant juin 2021.

METHODES

Différentes méthodes et outils pédagogiques seront utilisés.

¢ Analyse de situations cliniques

e Approche théorique

e Approche en simulation

e Mise a disposition d’'une documentation
CONTENU

e  Arrété du 10 juin 2021 relatif a la formation conduisant au Dipléme d’Etat d'aide-
soighant

e  Approche par les compétences

e  Raisonnement clinique /gestion des risques

e  Une attestation de présence sera délivrée aprés la réalisation de la formation, a la
fois au participant et a |'établissement signataire de la convention.

Cette formation est non diplomante, non certifiante, non éligible.
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LIEU DE FORMATION

INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS
Acceés aux personnes en situation de handicap : contacter F. GIRARD, Directrice avant la formation

Possibilité de se restaurer au self de I’'Hopital durant les 2 jours de formation (paiement par chéque uniquement)

INTERVENANTS : FORMATEURS REFERENTS IFAS

= Madame BARRIER Sylvie

CALENDRIER O 22 et 23 janvier 2025 O 12 et 13 mars 2025

O 12 et 13 février 2025

DUREE :_ 2 jours de formation de 8h30 a 12h et de 13h30 a 17h soit 14 heures

EVALUATION DE L'ATTEINTE DES OBJECTIFS

L'évaluation de l'atteinte des objectifs est réalisée d'une part a partir d’un quiz d’auto-positionnement et
d'autre part a partir de quelques questions posées par la formatrice aux participants, en fin de formation.

coUT : 240 Euros par participant

V2- oct 2024-
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FORMATION CONTINUE

Directrice : F. GIRARD
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----------------------------------------------------------------------------------------------------------
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= :05 55964023
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Secrétariat IFAS
% :05 55964256
J1% 0 11 TN (OO Nom de
: ifsi@ch-ussel.fr DATSSANCE 5. eeevreoeeneeneeeeee i iaeeeens
L Né(e)le: ....... fuvennn. Y S Ville et
Siret : OT 2 .
26 19 275 03 000 19 NODépartement s.ucesreereeesrverseienracscasammoncacecacacasnse
N° de déclaration
d’activité = NOADELL : ...t e e aees
7419 P 00 1619
NeTel FiXe : ooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiviaieieaannns NeTelPortable : ..........ooovvviiiiinn....

Adresse Mail (obligatoire) :

Statut : 0 Fonctionnaire titulaire
o Fonctionnaire stagiaire
o Contractuel fonction publique
0 Autre (préciser)

Ftablissement d’exercice et service :

Certification qualiopi au
titre de la catégorie
d’actions suivantes : Adresse de I’établissement :
» Actions de formation
» Validation des acquis de
I'expérience o
» Formation continue NOTCICphOIlC T
N°QUA2109AOCHUSS du
31/12/2021 au 30/12/2024




iLxrel Institut de Formation en Soins Infirmiers et Aides-Soignants

Conditions de prise en charge des frais de formation :
o Je m’engage 3 régler moi-méme le montant de la formation sur présentation d’une facture
0 Je demande une prise en charge de la formation & 1’organisme ou & I’entreprise désignée ci-
" dessous (destinataire de la convention de formation)

Si prise en charge par 1’établissement employeur

Nom

Adresse @

Code Postal :

......................................................... Y 1| (- S O PPPEP P P
Personne signataire de la convention : Cachet et Signature :.........

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

Personne a joindre :

[0, PP Prénom: ....cooeevviveieinenciinns
Téléphone : .....ccocevvvininnnennns Mail oo

Pour toute information complémentaire vous pouvez appeler le secrétariat au 05.55.96.42.56

----

Toute personne en situation de handicap est invitée a joindre le référent handicap de UInstitut : F.
GIRARD

La Directrice

F.GIRARD
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FORMATION « INVESTIR LA FONCTION TUTEUR AS »

PUBLIC CONCERNE

Cette formation vise & accompagner tout professionnel AS intéressé a réfléchir sur la posture

d’accompagnement de I'éléve AS et plus particuliérement sur la posture de tuteur de stage.

FINALITE

S’approprier le nouveau référentiel de formation afin d’encadrer les éleves aides-
soignants et de les aider a construire leur projet professionnel.

OBIJECTIFS

e Clarifier les points clefs du référentiel de formation conduisant au dipléme
d’Etat d’Aide-Soignant

e Acculturer les AS en poste au nouveau référentiel AS du 10 juin 2021
e Discerner le rdle, la fonction et les missions du tuteur de stage
e Développer une posture adaptée en privilégiant la réflexivité

e Concevoir et intégrer les différents outils pour évaluer les compétences

LE METIER

En tant que professionnel de santé, I'aide-soignant est habilité a dispenser des
soins de la vie quotidienne ou des soins aigus pour préserver et restaurer la
continuité de la vie, le bien-8tre et I'autonomie de la personne dans le cadre du rdle
propre de l'infirmier, en collaboration avec lui et dans le cadre d’une responsabilité

partagée ».
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METHODES

Apports théoriques/Echanges

Travaux de groupe/mises en situation
Réflexion a partir de situations emblématiques
CONTENU

La notion de compétence

La notion d’évaluation et ses outils

L’ensemble du dispositif d’encadrement

INTERVENANTS : FORMATEURS IFAS USSEL
CALENDRIER : 1% session : les 25 et 26 septembre + 13 et 14 novembre 2024
2%me gagsion : les 20 et 21 février 2025 + 24 et 25 mars 2025

3me gagsion : les 14 et 15 avril 2025 + 19 et 20 mai 2025

DUREE : 2 fois deux jours de 8h30 a 12h et de 13h30 a 17h soit 28 heures

EVALUATION DE L’ATTEINTE DES OBJECTIFS :

L'évaluation de I'atteinte des objectifs est réalisée d'une part a partir d’un quiz d’auto-positionnement et
d'autre part a partir de quelques questions posées par la formatrice aux participants, en fin de formation.

co0T : 480 € par participant

V2- oct 2024-
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Ftablissement d’exercice et service :

Certification qualiopi au
titre de la catégorie
d’actions suivantes : Adresse de 1’établissement :
>  Actions de formation

» Validation des acquis de

Vexpérience S
>  Formation continue NOTEIEPhONE .ovvvveieiiie i
N°QUAZ2109AOCHUSS du

31/12/2021 au 30/12/2024
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Conditions de prise en charge des frais de formation :
o Je m’engage & régler moi-méme le montant de la formation sur présentation d’une facture
0 Je demande une prise en charge de la formation a I’organisme ou & 1’entreprise désignée ci-
dessous (destinataire de la convention de formation)
Si prise en charge par 1’établissement employeur

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

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

..........

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

NOM toniiiiiiiieiceeiieninens Prénom : ...ooocevvieeeiiiiiiiinnens
Téléphone : .....ccoevvvnvninnennnes Mail : oo

Pour toute information complémentaire vous pouvez appeler le secrétariat au 05.55. 96.42.56

Toute personne en situation de handicap est invitée a joindre le référent handicap de UInstitut : F.
GIRARD

La Directrice

F.GIRARD
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ASHQ RENFORT AS
Public concerné : ASHQ
OBJECTIFS

Apporter les connaissances de base indispensables pour permettre aux ASH justifiant d’une
ancienneté d’au moins 3 mois, dans une structure EHPAD, SAAD et les établissements de santé;
pour assurer en toute sécurité I'accompagnement des personnes agées sur les missions
habituellement dévolues aux aides-soignants (soins d’hygiéne et de confort, alimentation,
élimination, sommeil, approche relationnelle sous la responsabilité d’'un cadre de santé et en
collaboration avec I’ensemble des soignants.

CAPACITEES VISEES

1.  Aider la personne dgée dans les actes de la vie quotidienne en tenant compte de ses be-
soins et de son degré d’autonomie

Capacité a :

Tenir compte des rythmes et envies de la personne ;

Repérer au quotidien les besoins et capacités de la personne ;

Etablir une relation d'accompagnement dans les actes de la vie quotidienne ;
Stimuler les capacités restantes dans les gestes et les activités de la vie quotidienne
Réaliser des soins quotidiens en utilisant des techniques appropriées

NEFEEr

Capacité a :

- Réaliser fes soins liés a ’hygiéne corporelle et au confort, a I'alimentation, a I'élimination,
au sommeil dans le respect de la personne, de son autonomie et de son intimité ;

=  Adapter les modalités de réalisation du soin a I'état de la personne et a ses habitudes de
vie ;

=  Assurer le confort de la personne en utilisant les aides techniques nécessaires ;

= Evaluer la qualité du soin réalisé et réajuster, le cas échéant.

Recommandations :

Les modalités proposées s’attacheront :

° a utiliser au maximum des situations de soins si possible issues de I’expérience profession-
nelles des personnes en formation pour traiter les différentes thématiques ;

° a privilégier les mises en situation y compris en utilisant les méthodes d’apprentissage en
simulation.

No
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CONTENU
Module 1 : Prendre soin de la personne dgée (17h)

Le vieillissement physiologique et psychologique de la personne agée, respects et droits de la personne
agée, contexte environnemental et socioéconomique de la personne agée.

Connaissance de la personne agée et de son environnement : les besoins de la personne dgée, ses capacités
et incapacités (dépendance, indépendance, sources de difficultés).

Le lien social, la place des aidants, la structure EHPAD, la particularité de la prise en charge au domicile.

Module 2 : Répondre aux besoins de la personne dgée (18h)

La posture professionnelle (bienveillance, empathie).

L'observation de la personne agée.

La relation avec la personne dgée avec ou sans troubles cognitifs (écoute, reformulation) et/ou en perte
d’autonomie.

La relation avec les résidents, les aidants, les membres de I'équipe.

Organisation du travail en équipe.

L'éthique professionnelle/confidentialité/secret professionnelle/comportement professionnel.

Module 3 : Protéger la personne dgée (7h)

La lutte contre la propagation du virus de la Covid-19.
Les précautions «standard » et complémentaires, le lavage des mains.
La prévention des chutes.

Module 4 : Aider a la réalisation des soins (21h)

Préalables aux soins : critéres de qualité de soins.

Respect/intimité dans les soins.

Les soins d’hygiéne et de confort : hygiéne corporelle, aide a I'habillage et au déshabillage, élimination

urinaire et fécale, protections anatomiques, aide a la mobilisation de la personne.

Ergonomie : gestes et postures.

La transmission des informations.

L'analyse de sa pratique sera régulierement mise en exergue.

EVALUATION DE L’ATTEINTE DES OBJECTIFS :

L'évaluation de l'atteinte des objectifs est réalisée d'une part a partir d'un quiz d’auto-positionnement et
d'autre part a partir de quelques questions posées par la formatrice aux participants, en fin de formation.
DUREE : 10 jours soit 70 heures (2 semaines non consécutives de 35h)

CALENDRIER
Semaine du 17 au 21 février 2025 de 8h30 a 12h et de 13h30a 17h

Semaine du 17 au 21 mars 2025 de 8h30 a 12h et de 13h30a 17h

INTERVENANT : Equipe pédagogique formation aide-soignante
COUT: 740 € par participant
V2- oct 2024-
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FORMATION CONTINUE
Directrice : F. GIRARD
® :05 55964379 FICHE D’INSCRIPTION INDIVIDUELLE

D : f.girard@ch-ussel.fr

iFormation choisie

INtItUIE de 12 FOrMALION 2 wvevuriicnnerssenieersomssrssersessenssserseressntessasssssensss sassss sasste suvsvessesss soors sovarasens

2 Avenue du Docteur Date(s) de la session souhaitée(s) :
Roullet —
19208 USSEL Cedex B S S

Secrétariat IFSI
® :05 55964023

Secrétariat IFAS iICoordonnées du stagiaire

= :05 55964256

. ifsi@ch-ussel.fr MME, M & ..ot ssst s snsas e . NOM €

NAISSANCE &...oceeerrncirnresmsresisissaneass
Siret : Né(e)le: .../ v e, Ville et N° DEPArtement :u..uwesrsesrersessessmsmmssasssmmssasessses
2619275 03000 19
N° de déclaration o .
dactivité : N ADELD : oot ene e see e et e ne et s
7419P 00 1619
N° Tel FIXe & ..oooeereeeeereereneesene e N° Tel Portable : ......coccovreerveevenncnnae

Adresse Mail (obligatoire) :
Adresse mail personnelle pour la formation PSSM (obligatoire)

Statut: o Fonctionnaire titulaire
D Fonctionnaire stagiaire
o Contractuel fonction publique
0 Autre (préciser)

Certification qualiopi au Etablissement d’exercice et service :
titre de la catégorie
d’actions suivantes :
» Actions de formation

»  Validation des acquis de Adresse de I'établissement :
I'expérience
> Formation continue ........................................................................................................
N°QUA210SAOCHUSS du
31/12/2021 au 30/12/2024 N TEIEPRONE .o e enrarses

Formation Continue 2024-2025

AU
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Conditions de prise en charge des frais de formation ;
0 Je m’engage a régler moi-méme le montant de la formation sur présentation d’une facture
o Je demande une prise en charge de la formation a l'organisme ou a I'entreprise désignée ci-
dessous (destinataire de la convention de formation)

Si prise en charge par I'établissement employeur

IO & caiineeeeviesenereeaseseeressssas sassorsaressesasss snsss sassreseesre osess 4sest bEs s0s SRR R RIS RERS SRR SOs S0k B0 000 00D B4SERE ROR SRS SR SR SO RO RS RT SRS 00 000
AATESSE & o.oooeoeeeseesesessssesesseessemsessesssss sssesses senameserers sensss ses sas S04 420 SER SRR FRS SR 4SSHRRSS S TR HePaRDSer mmaRasesbid SRS aER LR BT £ T K0S
Code Postal : .............. eenresertesnare s s sesre b serese s VIRt st s sn s tebessnn s ensinsnes
Personne signataire de la convention : Cachet et Signature .........

Personne a joindre :

(0], JETRUUURRUTIOUON o -1 1 1o 1 1 ELPOR o
Téléphone : .oerrevncnens [V 1Y | OO

Pour toute information complémentaire vous pouvez appeler le secrétariat au 05.55.96.42.56

Toute personne en situation de handicap est invitée a contacter le référent handicap de Finstitut, F.
GIRARD

Formation Continue 2024-2025

AD
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Continue

& :05 55964349
B4

formationcontinue@ch-
ussel.fr

Siret :
261927503 00019
N* de déclaration d’activité :

74 19 P00 16 19

Certification qualiopi au
titre de la catégorie
d’actions suivantes :

»  Actions de formation
» Validation des acquis de
I'expérience
» Formation continue
N°QUA2109A0CHUSS du
31/12/2021 au 30/12/2024

V2-oct 2024-

Institut de Formation en Soins Infirmiers et Aides-Soignants
du Centre Hospitalier de Haute-Corréeze

FORMATION TUTORAT INFIRMIER

PUBLIC CONCERNE

Des professionnels ayant une expérience dans I'encadrement des étudiants et un intérét pour la
formation.

FINALITES

° Développer des compétences en matiére de tutorat a partir de sa pratique et I'enrichir
d’éléments théoriques et pragmatiques.

. Favoriser la mise en ceuvre du tutorat au sein des établissements de santé.

° Enrichir le partenariat stages/IFSI.

OBIJECTIFS

° Maitriser les outils de formation (référentiels, port folio).

° Se situer dans les changements induits par le référentiel de formation des infirmiers.

) Analyser sa pratique de tuteur et l'enrichir de concepts, méthodes et stratégies
pédagogiques.

° Approfondir I'évaluation des compétences en stage.

EVALUATION DE L’ATTEINTE DES OBJECTIFS :

L'évaluation de I'atteinte des objectifs est réalisée d'une part a partir d’un quiz d’auto-po-
sitionnement et d'autre part a partir de quelques questions posées par les formateurs aux parti-
cipants, en fin de formation.

LIEU DE FORMATION : INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS

INTERVENANTS : FORMATEURS IFSI USSEL

CALENDRIER :
1% session : 17-18 octobre et 28-29 novembre 2024
2°™e gession : 20-21 mars et 15-16 mai 2025

DUREE_: 2 fois deux jours de 8h30 a 12h et de 13h30 a 17h soit 28 heures

colT: 500 Euros par participant

Al
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Institut de Formation en Soins Infirmiers et Aides-Soignants
du Centre Hospitalier de Haute-Correze
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Institut de Formation en Soins Infirmiers et Aides-Soignants

Directrice : F. GIRARD
2 :0555964379

B4 : f.girard@ch-ussel.fr

2 Avenue du Docteur
Roullet -
19208 USSEL Cedex

Secrétariat IFS!
‘& :055596 4023

Secrétariat IFAS
‘® :05 55964256

X4 : ifsi@ch-ussel.fr

Siret :

26 19 275 03 000 19
N° de déclaration
d’activité :
7419P 00 1619

Certification qualiopi au
titre de la catégorie
d‘actions suivantes :

» Actions de formation

» Validation des acquis de

I'expérience
»  Formation continue
N°QUA2109A0CHUSS du

31/12/2021 au 30/12/2024

FORMATION CONTINUE

FICHE D’INSCRIPTION INDIVIDUELLE

Formation choisie

Intitulé de 12 FOrmMation & .....ceicccercnseenimencsssncserssseeenssessensesssasssssonsasssnsases erressnseeessnsrane

Date(s) de la session souhaitée(s) :

Année de I'obtention du dipléme IDE :

Fournir obligatoirement la photocopie du diplome et un CV

Coordonnées du stagiaire

IMIME, M2 et et sre st ana s Nom de
NAISSANCE S...vveveveerevereereeeere e eraess

Né(e}le: .....[c.c..f .. Ville €t N° Département :.......cceevceerescreersensessneresssssnsass

NeTelFiXe : oo N° Tel Portable : .........oocoevvenrenen.

Adresse Mail (obligatoire) :
Adresse mail personnelle pour la formation PSSM (obligatoire)

Statut: O Fonctionnaire titulaire
O Fonctionnaire stagiaire
o Contractuel fonction publique
0 Autre (préciser)

Etablissement d’exercice et service :

NTEIEPhONEe ..ot

Formation Continue 2024-2025

AS



Institut de Formation en Soins Infirmiers et Aides-Soignants

Conditions de prise en charge des frais de formation :
D Je m’engage a régler moi-méme le montant de la formation sur présentation d’une facture
o Je demande une prise en charge de la formation a I'organisme ou a I'entreprise désignée ci-
dessous (destinataire de la convention de formation)

Si prise en charge par I'établissement employeur

Code Postal & ...t ce st VIllE et s e s s
Personne signataire de la convention : Cachet et Signature :.........
Personne a joindre :

NOM et Prénom : .....ccveveeceevensennns

Téléphone : .....ccecinenceeas Mail 1 e

Pour toute information complémentaire vous pouvez appeler le secrétariat au 05.55.96.42.56

Toute personne en situation de handicap est invitée a contacter le référent handicap de I'Institut,
F. GIRARD

Formation Continue 2024-2025
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Directrice : F. GIRARD
2 : 0555964379

[ : f.girard@ch-ussel.fr

2 Avenue du Docteur Roullet

19208 USSEL Cedex

Secrétariat IFSI

®:0555964023

B4 : ifsi@ch-ussel.fr

Secrétariat IFAS

& :0555964256

: ifas@ch-ussel.fr

Secrétariat Formation
Continue

‘& .05 55964349
(e

formationcontinue@ch-

ussel.fr

Siret :

2619 275 03 000 19
N° de déclaration d’activité :

7419P001619

Certification qualiopi au
titre de la catégorie
d’actions suivantes :

» Actions de formation
» Validation des acquis de
~ l'expérience
» Formation continue
~ N°QUA2109A0CHUSS
“du 31/12/2021 au 30/12/2024

V2- oct 2024-

Institut de Formation en Soins Infirmiers et Aides-Soignants
du Centre Hospitalier de Haute-Corréze

Premiers Secours
en Santé Mentalex
France

APPRENDRE A AIDERS

qu

« Formation PSSM : 1ler secours en santé mentale »

PREMIERS SECOURS EN
SANTE MENTALE

PUBLIC CONCERNE

Tout public: Professionnels de structures médico-sociales ou d’organismes ayant passé une
convention.

Pré requis : Aucun

CONTEXTE

Les premiers secours en santé mentale constituent 'aide qui est apportée a une personne qui
subit le début d’un trouble de santé mentale, une détérioration d’un trouble de santé mentale
ou qui est dans une phase de crise de santé mentale. Les premiers secours sont donnés jusqu’a
ce qu’une aide professionnelle puisse étre apportée ou jusqu’a ce que la crise soit résolue. lls sont
I'éguivalent en santé mentale des gestes de premiers secours qui eux apportent une aide
physique a la personne en difficulté.

OBJECTIFS

Le programme de Premiers Secours en Santé Mentale (PSSM) permet de former des secouristes
capables de mieux repérer les troubles en santé mentale, d’adopter un comportement adapté,
d’informer sur les ressources disponibles, d’encourager a aller vers les professionnels adéquats
et, en cas de crise, d’agir pour relayer au service le plus adapté.

At



F Institut de Formation en Soins Infirmiers et Aides-Soignants
du Centre Hospitalier de Haute-Corréze

La formation permet de développer ses compétences d’observation et d’écoute pour accompagner une
personne présentant une souffrance psychique. Il s'inspire de la formation aux premiers secours physiques, mais
développe un plan d’action différent : un secouriste en santé mentale pourra intervenir a plusieurs reprises pour
approcher, écouter, réconforter, encourager et renseigner la personne pour la diriger vers des soins adaptés.

CONTENU

La formation apprend comment fournir un soutien initial aux personnes qui subissent le début de troubles
de santé mentale, la détérioration de troubles existants de santé mentale, ou des crises de santé mentale liées aux
pathologies dépressives, anxieuses, psychotiques, état de stress post-traumatique ou prises de substance

METHODES PEDAGOGIQUES

- Apports théoriques

- Partage d’expériences en interactivité

- Brainstorming

- Jeuderdle

- Support vidéo

- Apports d’outils utiles (coordonnées, adresses, sites web, flyers...)

EVALUATION DE L’ATTEINTE DES OBJECTIFS :

L'évaluation de I'atteinte des objectifs est réalisée d'une part a partir d’'un quiz d’auto-positionnement et
d'autre part a partir de quelques questions posées par la formatrice aux participants, en fin de formation.

LIEU : IFSI Ussel

INTERVENANTS : Formateur PSSM France

CALENDRIER :
e 7 et8novembre 2024 17 et 18 avril 2025
e 12 et 13 décembre 2024 15 et 16 mai 2025
DUREE : 2 journées soit 14 heures de formation - 8h30 a 12h et de 13h30a 17h

ACCUEIL : 8 participants minimum et 16 participants maximum

CcoUT : 250 € par participant (manuel des premiers secours en santé mentale d’une valeur de 30 € inclus)

V2- oct 2024-
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¢! Institut de Formation en Soins Infirmiers et Aides-Soignants

Directrice : F. GIRARD
= :05 55964379

: f.girard@ch-ussel.fr

2 Avenue du Docteur
Roullet -
19208 USSEL Cedex

Secrétariat IFSI
% :05 55964023

Secrétariat IFAS
S :05 559642 56

X : ifsi@ch-ussel.fr

Siret :

26 19 275 03000 19
N° de déclaration
d’activité :
7419P 00 1619

Certification gualiopi au
titre de la catégorie
d‘actions suivantes :

»  Actions de formation

» Validation des acquis de

I'expérience
» Formation continve
N°QUA2109AOCHUSS du

31/12/2021 au 30/12/2024

Formation Continue 2024-2025

ORMATION CONTINUE

FICHE D’INSCRIPTION INDIVIDUELLE

‘Formation choisie

Intitulé de la formation : ....c..ciansierearsreessens
Date(s) de la session souhaitée(s) :

MIME, VL& oot ces seeces s ssesss st ssssss sessrmnsn sananan Nom de

NAISSANCE S.veeerrienesrecnseereerennnasesaens

Né(e)le: ....../ o] cne.w. Ville et N° Département iuviecmiessensesnmimnansnnsnssesssssone
N° ADELL ! .ottt sscss s sisma e st snssn s

N° Tel FiXe & ....ovevencriiicnennes N° Tel Portable : ...

Adresse Mail (obligatoire):
Adresse mail personnelle pour la formation PSSM (obligatoire)

Statut : o Fonctionnaire titulaire
0 Fonctionnaire stagiaire
o Contractuel fonction publique
o Autre (préciser)

Etablissement d’exercice et service :

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

A3



Iiz2el institut de Formation en Soins Infirmiers et Aides-Soignants

Conditions de prise en charge des frais de formation : _
o Je m’engage a régler moi-méme le montant de la formation sur présentation d’une facture
0 Je demande une prise en charge de la formation a I'organisme ou a I’entreprise désignée ci-
dessous (destinataire de la convention de formation)

Si prise en charge par I'établissement employeur

O ¢t e s sra e s s st st es8 S0k a8 sRE 088 0400 000 ane 0 s00anesae ok ansans e snsnbsern s senane
AAIESSE © ......ooririencnnrsaneearesevrram seseenersnsssesanmssanes S00 140001018114 044430 50 80s 0 m e nan Eannea s TR armana stk eas assbasenasn ananes
Code Postal : ... e s encre e cennnaeen Ve Sttt s sevea seesemen s erasss o
Personne signataire de la convention : Cachet et Signature :.........

------------------------------------------------------------

(0], [ PrENOM | aoueeecerienecerevensnnnee
Téléphone : .........cocveerruneene Mail : e e

Pour toute information complémentaire vous pouvez appeler le secrétariat au 05.55.96.42.56

Toute personne en situation de handicap est invitée a contacter le référent handicap de Vinstitut, F.
GIRARD

Formation Continue 2024-2025



| F Institut de Formation en Soins Infirmiers et Aides-Soignants
iFSH IFAS du Centre Hospitalier de Haute-Corréeze

| PREPARATION DES CANDIDATS A L'ENTREE EN FORMATION INFIRMIERE

Directrice : F. GIRARD
PAR LA VOIE DE LA FORMATION PROFESSIONNELLE CONTINUE

® :0555964379

4 : f.girard@ch-ussel.fr

2 Avenue du Docteur Roullet

19208 USSEL Cedex

Lieu de Formation a I'Institut de Formation en Soins Infirmiers
Secrétariat IFSI

Alternance entre présentiel et distanciel
B :05 55964023

DR ifSi@Ch-uSSEl.fl’ Public conce rné

o Uniquement les candidats relevant de la formation professionnelle continue,
Secrtatiat [EAS telle que définie par I'article L.6311-1 du code du travail et justifiant d’une durée
& : 05 5596 4256 minimum de trois ans de cotisations a un régime de protection sociale a la date

d’inscription aux épreuves de sélection et / ou toute personne ayant cotisé depuis

> ifas@ch-ussel.fr 3 ans et inscrite 3 France Travail peut s’inscrire

Secrétariat Formation

Continue

& . 5 06 450 Epreuves de sélection

: 1 entretien de 20 minutes portant sur I'expérience professionnelle du candidat.

) ) Il s’appuie sur la remise d’'un dossier permettant d’apprécier I'expérience

formationcontinue@ch- professionnelle, le projet professionnel et les motivations du candidat ainsi que
ussel.fr ses capacités a valoriser son expérience professionnelle

1 épreuve écrite d’une heure répartie en 2 sous-épreuves : 1 rédaction en lien
Siret : avec le domaine sanitaire et social et 1 épreuve de calculs simples

261927503 000 19

N° de déclaration d’activité :

7419P 0016 19

Le colit de la formation

Certification qualiopi au e 1000 € avec financeur et 600 € sans financeur par agent
titre de la catégorie

Sinctions suivantes : e  Une convention sera établie entre I'établissement ou le

»  Actions de formation candidat et l'institut de formation,
» Validation des acquis de

Fexperience e  Une attestation de suivi de formation sera délivrée a
»  Formation continue g

N°QUA2109A0CHUSS chaque candidat.

du 31/12/2021 au 30/12/2024

V2- oct 2024-



Institut de Formation en Soins Infirmiers et Aides-Soignants
du Centre Hospitalier de Haute-Corréze

OBJECTIFS

\4

Préparer les candidats a I'épreuve écrite qui comporte une épreuve de francais et une épreuve de
mathématiques

Préparer les candidats a 'entretien

Améliorer les capacités d'analyse, d’argumentation et de rédaction

Améliorer les capacités de raisonnement mathématique

VVY

1. LE PROGRAMME

La formation conjugue des temps de présentiel et de la formation a distance

La préparation a distance permet aux personnes de gérer leur préparation en autonomie, tout en ayant un
calendrier contraint.

Le candidat est accompagné pendant toute sa formation par un tuteur.
Le programme aborde les points suivants :

Présentation des épreuves de sélection

Apport de connaissances sur la formation et le métier d’infirmier

Apport de connaissances sur des thématiques en lien avec I'actualité sanitaire et sociale
Soutien pour la construction du dossier et la préparation de 'entretien

Méthodologie d’analyse

Construction d'un plan

Raisonnement mathématiques

Révision des opérations de base

VVVVVVYVYY

2. L'ORGANISATION

La préparation débute le 2 décembre 2024 au 17 février 2025. Elle peut étre adaptée en fonction de la période
d’inscription du candidat.

Selon le calendrier établi, un sujet est envoyé, par mail, a chaque candidat avec des documents supports en lien
avec le théme retenu.

Le candidat doit retourner, par mail, le sujet rédigé.

Une correction a la fois sur la méthodologie (forme) et le raisonnement (fond) lui est retournée selon le calendrier
établi.

Deux épreuves « blanches » sont organisées sur table a I'institut dans les mémes conditions que la sélection.

V2- oct 2024-
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' F Institut de Formation en Soins Infirmiers et Aides-Soignants
du Centre Hospitalier de Haute-Corréze

iFSi IFAS

3. DEROULE DU PROGRAMME

THEMES

OBJECTIFS

CONTENU

Bilan de positionnement

Se situer avant la formation par
rapport aux différents objectifs

Grille de positionnement

Présentation générale de la
formation

Se familiariser avec les épreuves de
sélection et la préparation

Présentation de la préparation

Organisation individuelle

Les épreuves

Construire son projet

La formation en IFSI

Le métier d’infirmier

Préparation a la sous épreuve
écrite de frangais

Développer ses capacités
d’analyse, d’argumentation et de
rédaction

Remise a niveau des capacités
rédactionnelles en fonction des
devoirs remis

Remise a niveau des connaissances
en mathématiques en fonction des
devoirs remis

Développer des connaissances
dans le domaine sanitaire et social

Revoir la méthodologie de I'écrit

Préparation a la sous-épreuve de
calculs simples

Développer ses capacités
mathématiques : raisonnement et
calculs

Remise a niveau en fonction des
résultats obtenus lors du 1
devoir : exercices sur les
opérations de base, les
pourcentages, les proportions.

5 devoirs a rendre

Epreuves blanches

Gérer le temps et la situation
d’examen

2 devoirs blancs en situation réelle
a l'lFsl

Préparation a I'entretien

Structurer la présentation de son
profil, de son parcours, de ses
motivations...

CV et projet motivé

Régle de I'entretien

Entrainement avec débriefing

Bilan final

S’auto évaluer

Méme grille qu’au départ

V2-oct 2024-
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Institut de Formation en Soins Infirmiers et Aides-Soignants

du Centre Hospitalier de Haute-Corréze

4. CALENDRIER

Concours blanc

13h30 & 17h a I'IFSI (Présentiel)

Sujet Date et lieu A rendre pour Correction

N°1 2 décembre de Sh a 12h a I'IFSI 9 décembre 16 décembre
(présentiel) Remise d'1 sujet

N°2 16 décembre — Envoi sujet 20 décembre 23 décembre

N°3 23 décembre : envoi sujet 3 janvier 6 janvier

N°4 6 janvier envoi sujet 13 janvier 20 janvier

N°5 20 janvier de 8h30 a 12h a L'IFSi 27 janvier
(Présentiel)

Concours blanc

N°6 27 janvier 3 février 10 février

N°7 10 février de 8h30 a 12h et de |-17-février

N° 8

17 février de 8h30—17h a I'IFSI :

préparation a I'entretien-

5. COUT DE LA PREPARATION

Sans financeur : 600 €

Avec financeur : 1000 €

Possibilité de régler en plusieurs fois si prise en charge personnelle

V2- oct 2024-
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Institut de Formation en Soins Infirmiers et Aides-Soignants

Directrice : F. GIRARD
® :055594379

B4 : f.girard@ch-ussel.fr

2 Avenue du Docteur
Roullet -
19208 USSEL Cedex

Secrétariat IFSI
% :05 55964023

Secrétariat IFAS
& .05 559642 56

: ifsi@ch-ussel.fr

Siret :

26 19 275 03 000 19
N° de déclaration
d’activité :

7419 P00 1619

Certification qualiopi au
titre de la catégorie
d‘actions suivantes :

»  Actions de formation

» Validation des acquis de

I'expérience
» Formation continue
N°QUA2109AOCHUSS du

31/12/2021 au 30/12/2024

FORMATION CONTINUE

FICHE D’INSCRIPTI ON INDIVIDUELLE

‘Formation choisie

Intitulé de la formation :
Date(s) de la session souhaitée(s) :

MM, M & ot sss st sessa s ssnensonss Nom de

NAISSANCE ...evrrnereesinennnesansisnsoniens

Néfe)le: ....../cueif ... Ville € N° Département ..o iesseccsssssinnsassonsarssssane
NEADELL: ...t e e ne e

N® Tel FIXE : covreeee s cnensranie N° Tel Portable : .......ccvrninnennne

Adresse Mail (obligatoire) :
Adresse mail personnelle pour la formation PSSM (obligatoire)

Statut : o Fonctionnaire titulaire
a Fonctionnaire stagiaire
o Contractuel fonction publique
O Autre (préciser)

Etablissement d’exercice et service :

Formation Continue 2024-2025

43



el Institut de Formation en Soins Infirmiers et Aides-Soignants

Conditions de prise en charge des frais de formation :
o Je m’engage a régler moi-méme le montant de la formation sur présentation d’une facture
0 Je demande une prise en charge de la formation a 'organisme ou a I'entreprise designée ci-
dessous (destinataire de la convention de formation)

Si prise en charge par I'établissement employeur

Code POStal & ... rseereresssns s naerneeane VIR e ceecer e e n crsmen e snernassessne ssassassassassn

Personne signataire de la convention : Cachet et Signature ..........

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

[0 USSR PrénOm : .cocceevevenirnrosceneas
Téléphone : .....ccericreeenn [V F- | OO

Pour toute information complémentaire vous pouvez appeler le secrétariat au 05.55.96.42.56

Toute personne en situation de handicap est invitée a contacter le référent handicap de Finstitut, F.
GIRARD

Formation Continue 2024-2025
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iFSt-iFAS

Directrice : F. GIRARD

®:0555964379

[ : f.girard@ch-ussel.fr

2 Avenue du Docteur Roullet

19208 USSEL Cedex

Secrétariat IFSI
‘@ : 05 55964023

B ; ifsi@ch-ussel.fr

Secrétariat IFAS

‘R : 05 55964256

B< : ifas@ch-ussel.fr

Secrétariat Formation
Continue

& :05 55964349
>

formationcontinue@ch-
ussel.fr

Siret :
26 1927503 000 19
N° de déclaration d’activité :

7419P 001619

Certification qualiopi au
titre de la catégorie
d’actions suivantes :

» Actions de formation
> Validation des acquis de
I'expérience
» Formation continue
N°QUA2109A0CHUSS
du 31/12/2021 au 30/12/2024

V2- oct 2024-

Institut de Formation en Soins Infirmiers et Aides-Soignants

du Centre Hospitalier de Haute-Corréze

FORMATION RAISONNEMENT CLIN!IQUE ET TRANSMISSIONS CIBLEES

PUBLIC CONCERNE: IDE

Pré-requis : aucun

Contexte : Les transmissions ciblées sont une obligation légale et leur qualité est un élément

essentiel a la continuité des soins et la prévention des risques. Les transmissions ciblées favorisent

la prise en soins des personnes en permettant d’organiser et de simplifier la circulation des

informations entre professionnels.

L'identification des cibles s’appuie sur ['observation et le raisonnement clinique du soignant. Ce

dernier se met en place de fagon implicite pour les professionnels ce qui le rend complexe a

expliciter.

OBJECTIFS
* Optimiser le raisonnement clinique dans les transmissions ciblées
* ldentifier les pratiques liées aux transmissions ciblées
* Resituer les transmissions ciblées dans le contexte réglementaire

* Approfondir et remobiliser la méthodologie des transmissions ciblées

CONTEN
* Les différentes étapes du raisonnement clinique : approche théoriques
* Le lien entre raisonnement clinique et transmissions ciblées
* Le contexte réglementaire

* Approche théorique et pratique des transmissions ciblées

24
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o F Institut de Formation en Soins Infirmiers et Aides-Soignants

iFSI-IFAS du Centre Hospitalier de Haute-Corréze

METHODES ET OUTILS PEDAGOGIQUES

-Apports théoriques
-Brainstorming
-Partage d’expérience

-Exercice d’application a partir de situation de soins

EVALUATION DE L’ATTEINTE DES OBJECTIFS :

L'évaluation de l'atteinte des objectifs est réalisée d'une part a partir d’'un quiz d’auto-positionnement et
d'autre part a partir de quelques questions posées par la formatrice aux participants, en fin de formation.

LIEU DE FORMATION : Institut de Formation
DUREE : 2 jours de formation
CALENDRIER

- 25 et 26 novembre 2024
- 10 et 11 mars 2025
- 24 et 25 novembre 2025

COUT : 240 Euros (deux cent quarante euros) par agent — 14 heures de formation

INTERVENANTS : Formateurs [FSI

V2- oct 2024-

L8



=

iFSi-IFAS
Institut de Formation en Soins Infirmiers et Aides-Soignants

FORMATION CONTINUE

Directrice ;: F. GIRARD '
®:0555964379 FICHE D’INSCRIPTION INDIVIDUELLE

B : f.girard@ch-ussel.fr

[Formation choisie

INtitulé de [a FOrmMation & ...eeeecccrresrenseessrerssnnressencssssssessssesessornesassssnares N

STiventiefiuboctetr Date(s) de la session souhaitée(s) :

Roullet - | eessesssssncssescsvennes 585585 580 SISSSENSHESS ous
19208 USSEL Cedex Année de I'obtention du dipléme IDE :
SeciEteietis) Fournir obligatoirement la photocopie du dipléme et un CV
= : 05 5596 40 23
Secrétariat IFAS
&:05 559642 56 iCoordonnées du stagiaire
B4 : ifsi@ch-ussel.fr
Mme, M i ...t ss s s e s Nom de
NAISSANCE S.evrveveeecnececreee s sse s
Siret :
26 19 275 03000 19 . ! 5
Néfe)le: ....../cnf el V Disesrssmnensnsranssnssesnssnsnssensane -
NC de déclaration (e) Y ille et N° Département
d’activité = :
7419 P 00 16 19 N® ADELL: ...ttt e e vesnn e

NeTel FIX@ : oevereeeereecereerece e . N® Tel Portable s ...,

Adresse Mail (obligatoire) :
Adresse mail personnelle pour la formation PSSM (obligatoire)

Statut : 0O Fonctionnaire titulaire
D Fonctionnaire stagiaire
D Contractuel fonction publique
O Autre {préciser)

g;:'g:ﬂ:‘;:fé‘;ﬂg' F= Etablissement d’exercice et service :

dactions SHIVANEES & | | i ettt e enten e s e s es s es s s s ees s s sanarn sneen s s srnn s
» Actions de formation

> Validation des acquis de

I'expérience
3 FOrmation CONLINUE | | seeeereertieenersessossnereeermsmsassrsrannsessessosessonssisssenssstasssasensasissessssssssssiosarons
N°QUA2109AOCHUSS du

1/12/2021 30/12/2024 P
/2021 au 3012/ NTEIEPNONE eeeerreereeeeeeee e rreeeresre e

Formation Continue 2024-2025
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Conditions de prise en charge des frais de formation :
0 Je m’engage a régler moi-méme le montant de la formation sur présentation d’une facture
o1 Je demande une prise en charge de la formation a I'organisme ou a I'entreprise désignée ci-
dessous (destinataire de la convention de formation)

Si prise en charge par I'établissement employeur

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

NOM =.eevreeerreeensereceraconnee Prénom : ....ceeesisonens
TElEPhone : e M L e

Pour toute information complémentaire vous pouvez appeler le secrétariat au 05.55.96.42.56

Toute personne en situation de handicap est invitée a contacter le référent handicap de Vinstitut,
F. GIRARD

Formation Continue 2024-2025
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iFSi-IFAS

Directrice : F. GIRARD
®:0555964379

& : f.girard@ch-ussel.fr

2 Avenue du Docteur Roullet

19208 USSEL Cedex

Secrétariat IFSI
‘® :05 55964023

P4 : ifsi@ch-ussel.fr

Secrétariat IFAS

® :05 55964256

X : ifas@ch-ussel.fr

Secrétariat Formation
Continue

2 :05 55964349
X

formationcontinue@ch-
ussel.fr

Siret :
26 19 27503 000 19
N° de déclaration d’activité :

74 19 P 00 16 19

Certification qualiopi au
titre de la catégorie
d’actions suivantes :

» Actions de formation

» Validation des acquis de
Vexpérience

»  Formation continue
N°QUA2109A0CHUSS

du 31/12/2021 au 30/12/2024

V2-oct 2024-

Institut de Formation en Soins Infirmiers et Aides-Soignants
du Centre Hospitalier de Haute-Corréze

FORMATION « BIENTRAITANCE »

PUBLIC CONCERNE: AS /AES

PREREQUIS : &tre aide-soignant ou accompagnant éducatif et social

CONTEXTE

La notion de bientraitance est née au milieu des années 1990. Elle fait partie intégrante des
réflexions sur les soins en institution.

Des textes législatifs, dont la loi du 4 mars 2002 « relative aux droits des malades et & la qualité
du systéme de santé » a sensibilisé le public sur la qualité et la sécurité des soins.

L’ HAS, attentive aux pratiques des soignants, a inscrit la bientraitance au cceur de la procédure
de « certification » des établissements de santé.

D'ailleurs, le « malade » n’est-il pas devenu « une personne hospitalisée » dont la singularité ne
laisse plus de doute ?

OBJECTIFS

Cette formation va permettre aux professionnels de soins :

d’évaluer leur accompagnement au quotidien

de prioriser le respect d’autrui dans les soins et le prendre soin
o de repérer les fragilités et les attentes de la personne la personne agée

de faire évoluer leurs valeurs professionnelles afin qu’ils puissent réajuster ou clarifier leur
identité professionnelle

¢ de coupler la bientraitance au projet personnalisé d’accueil, d’accompagnement (projet de
vie et projet de soins)

« d’identifier les situations difficiles qui peuvent générer un risque de maltraitance.

o de découvrir des pistes de réflexion afin de se positionner spontanément dans une logique
de bientraitance.



o . F Institut de Formation en Soins Infirmiers et Aides-Soignants
du Centre Hospitalier de Haute-Corréze

CONTENU
° La physiologie et les pathologies du vieillissement
° Les besoins et attentes de la personne dgée
° Les valeurs du soignant et de la personne agée
° Rappel sur le droit des patients
° Le soin et le prendre soin
° Limportance d’'une communication adaptée
° Les 10 points de bonnes pratiques de « contention » et notion d’éthique

METHODES ET OUTILS PEDAGOGIQUES

La formation repose sur des apports théoriques, travaux dirigés, travaux pratiques, films, études d’écrits professionnels,
échanges et analyses de situations vécues par les stagiaires,

Les participants auront la possibilité de revétir un simulateur pour se confronter artificiellement aux difficultés du
vieillissement

EVALUATION DE L’ATTEINTE DES OBJECTIFS :

L'évaluation de I'atteinte des objectifs est réalisée d'une part a partir d’un quiz d’auto-positionnement et
d'autre part a partir de quelques questions posées par la formatrice aux participants, en fin de formation.

LIEU DE FORMATION : Institut de formation

DUREE_: 3 jours soit 21 heures de formation

CALENDRIER : Session1: 7, 8 et 9 octobre 2024
Session 2 : 8, 9 et 10 janvier 2025

Session 3: 18, 19 et 20 juin 2025

COUT:360€

INTERVENANT : Formateur GARAU Sylvie

V2- oct 2024-

3
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Institut de Formation en Soins Infirmiers et Aides-Soignants

FORMATION CONTINUE

Directrice : F. GIRARD
= : 05 55964379 FICHE D’INSCRIPTION INDIVIDUELLE

B4 : f.girard@ch-ussel.fr

iFormation choisie

Intitulé de la formation :

2 Avenue du Docteur
Roullet ~
19208 USSEL Cedex

Année de I’obtention du dipléme d’aide-soignant :

Secrétariat IFSI Fournir obligatoirement la photocopie du dipléome et un CV
% :05 55964023

Coordonnées du stagiaire

Secrétariat IFAS
® :0555964256
JAY 11 T Nom de
D4 : ifsi@ch-ussel.fr DAISSAIICE 5. vnveneeeeneeeeeeeeeeeeeareeeeenens
Siret : Né(e? le:....... fovivinn foreeinienennn Ville et
26 19 275 03 000 19 NODépartement t...eeeieecerisierncentesnnccsensinrensnanns
N° de déclaration
d’activité : NO ADELL : .ottt e et is e s e e
7419 P 00 1619
NeTelFixe: ...oooooivivivviiviiiiicinieee s N°TelPortable : ..............................

Adresse Mail (obligatoire) :

Statut : o Fonctionnaire titulaire
o Fonctionnaire stagiaire
o Contractuel fonction publique
O Autre (préciser)

FEtablissement d’exercice et service :

Certification qualiopi au
titre de la catégorie
d'actions suivantes : Adresse de 1’établissement :
»  Actions de formation

» Validation des acquis de

l'expérience o
>  Formation continue NOTEl€phone ;. ..oovveneiiiiiii e,
N°QUAZ2109A0CHUSS du

31/12/2021 au 30/12/2024
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[L#r¢| Institut de Formation en Soins Infirmiers et Aides-Soignants

Conditions de prise en charge des frais de formation :
o Je m’engage 2 régler moi-méme le montant de la formation sur présentation d’une facture
o Je demande une prise en charge de la formation & ’organisme ou 4 I’entreprise désignée ci-
dessous (destinataire de la convention de formation)

Si prise en charge par I’établissement employeur

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

NOM e Prénom : ......cocoevvneeiiinnnnnnn
Téléphone : ..........ocevvviininins Mail : oo,

Pour toute information complémentaire vous pouvez appeler le secrétariat au 05.55.96.42.56

Toute personne en situation de handicap est invitée a joindre le référent handicap de PInstitut : F.
GIRARD

La Directrice

F.GIRARD

3l
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Directrice : F. GIRARD
® :0555964379

&4 : f.girard@ch-ussel.fr

2 Avenue du Docteur Roullet

19208 USSEL Cedex

Secrétariat IFSI
‘® :05 559640 23

 ifsi@ch-ussel fr

Secrétariat IFAS

@ : 0555964256

. ifas@ch-ussel.fr

Secrétariat Formation
Continue

& :0555964349
X :

formationcontinue @ch-
ussel.fr

Siret :
261927503 00019
N° de déclaration d’activité :

7419P001619

Certification qualiopi au
titre de la catégorie
d’actions suivantes :

» Actions de formation
» Validation des acquis de
I'expérience
» Formation continue
N°QUA2109A0CHUSS
du 31/12/2021 au 30/12/2024

V2-oct 2024-

Institut de Formation en Soins Infirmiers et Aides-Soignants
du Centre Hospitalier de Haute-Corréze

COMPRENDRE LE VIEILLISSEMENT ET ADAPTER SA PRISE EN SOIN

PUBLIC CONCERNE: : AS

PRE-REQUIS : Etre aide-soignant e

CONTEXTE

Le vieillissement massif de la population dans les prochaines années constitue un enjeu
majeur social et de santé publique.
Cette notion reprise par les médias, les instances politiques, sociales, est un sujet complexe.
Le vieillissement biologique transforme progressivement I'adulte en bonne santé en un
individu fragile, vulnérable, en perte d’autonomie.
Le concept de «fragilité», aujourd’hui largement utilisé, demande aux accompagnants des
connaissances spécifiques.

OBIJECTIFS

Cette formation va permettre aux professionnels de soins :

® De développer leurs connaissances sur la personne agée
® De comprendre les répercussions du vieillissement sur le quotidien,
° D’adapter leur accompagnement

° De prévenir les situations défavorables.

35



.'  F Institut de Formation en Soins Infirmiers et Aides-Soignants
du Centre Hospitalier de Haute-Corréze

CONTENU

e Notion de « gériatrie »

e Le «vieillissement »

e Les principales pathologies du vieillissement

e Les valeurs des personnes dgées

e Les droits de la personne dgée en institution

o Les spécificités de la communication

e Son rapport a I'espace et a ses objets personnels

e La maladie d’Alzheimer : physiopathologie, relation d’aide, repérer la douleur, le deuil blanc
e Les activités au quotidien

o Les relations avec les familles

¢ Vieillir et mourir

METHODES ET QUTILS PEDAGOGIQUES

La formation repose sur des apports théoriques, travaux dirigés, travaux pratiques, films, quizz, questionnaires, études
d’écrits professionnels, échanges et analyses de situations vécues par les stagiaires,

Les stagiaires bénéficieront d’un dossier « formation en gériatrie »

Les participants auront la possibilité de revétir un simulateur pour se confronter artificiellement aux difficultés du
vieillissement

EVALUATION DE L’ATTEINTE DES OBJECTIFS :

L'évaluation de I'atteinte des objectifs est réalisée d'une part a partir d’un quiz d’auto-positionnement et
d'autre part a partir de quelgues questions posées par la formatrice aux participants, en fin de formation.

Lieu de formation : Institut de formation
DUREE: 3 jours soit 21 heures de formations
CALENDRIER : 14 ; 15; 16 octobre 2024

15;16; 17 janvier 2025
25;26; 27 juin 2025

V2- oct 2024-

3%



IFSI IFAS

Institut de Formation en Soins Infirmiers et Aides-Soignants

Directrice : F. GIRARD
® :0555964379

: f.girard@ch-ussel.fr

2 Avenue du Docteur
Roullet -
19208 USSEL Cedex

Secrétariat IFSI
& :05 55964023

Secrétariat IFAS
® :05 55964256

X : ifsi@ch-ussel.fr

Siret :

26 19 275 03 000 19
N° de déclaration
d’activité :
7419P 00 16 19

Certification qualiopi au
titre de la catégorie
d’actions suivantes :

»  Actions de formation

» Validation des acquis de

I'expérience
»  Formation continue
N°QUA2109A0OCHUSS du

31/12/2021 au 30/12/2024

FORMATION CONTINUE

FICHE D’INSCRIPTION INDIVIDUELLE

‘Formation choisie

Intitulé de la formation :

-----------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------

Année de ’obtention du diplome d’aide-soignant :

Fournir obligatoirement la photocopie du diplome et un CV

'Coordonnées du stagiaire

NOADELI : (i e

NOTel FiXe s oot iiineean, Ne Tel Portable : .......................

Adresse Mail (obligatoire) :

Statut : o Fonctionnaire titulaire
D Fonctionnaire stagiaire
o Contractuel fonction publique
0 Autre (préciser)

Etablissement d’exercice et service :

5t
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Conditions de prise en charge des frais de formation :
o Je m’engage a régler moi-méme le montant de la formation sur présentation d’une facture
" o-Je demande une prise en charge de la formation 4 1’organisme ou a ’entreprise désignée ci-
dessous (destinataire de la convention de formation)

Si prise en charge par I’établissement employeur

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

Téléphone : .....cccovvevvnnnnnn... Mail o
Pour toute information complémentaire vous pouvez appeler le secrétariat au 05.55.96.42.56

Toute personne en situation de handicap est invitée a joindre le référent handicap de UInstitut : F.
GIRARD

La Directrice

F.GIRARD
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