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- ___________________________________
1 INTRODUCTION

Ce livret d'accueil a été concu afin de faciliteotre intégration dans
I'établissement. Disponible dans chaque unité dessau il vous sera remis, il
présente une description du Centre Hospitalier@aest Vosgien et de ses
différents poles d’activite.

La structure de chaque pole vous est détaillée qiresles conditions d’accueill
par unité.

Vous y trouverez les noms des responsables de gnt@drement, Maitres et
Tuteurs de stage, les situations prévalentes etulgsorts de mutualisation S’y
rapportant.

Les équipes de soins compléteront ces informat&ngus accompagneront

tout au long de votre stage que nous vous soulsai@mlus enrichissant
possible.
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2 CHARTE D’ENCADREMENT

E]
=

Liberté » E'galire’ * Fraternité
RE'PUBLIQ_UE FRANCAISE

CHARTE D'ENCADREMENT
des Etudiants en Soins Infirmiers

La charte formalise les engagements entre lestatas d’accuell et les I.F.S.I. & I'égard de lenfation clinique
des étudiants en soins infirmiers.
Elle constitue un support fondateur obligatoirardes stages qualifiants.
Elle se décline au sein de chaque service.
Elle s’'inscrit dans la politique :
- d'encadrement des étudiants,
- des structures d’accueil,

- du référentiel de formation.

Elle fera I'objet d’une évaluation régionale.

| - Objectifs de la charte d’encadrement

» Permettre au service d'accueil et a linstitut deagtir la qualité de la prestation d’encadremesd d
étudiants infirmiers en stage,

» Constituer un engagement partagé afin de réponthesales criteres qualité attendus pour I'acqoisit
des compétences par les étudiants.

Il - Responsabilités des acteurs

La charte est portée a la connaissance et applipg€éensemble des acteurs. Les partenaires de cet
charte garantissent le respect et la sécurité gersonne soignée a toutes les étapes de I'encandrelds
étudiants.

[] La structure d’'accueil

La Direction des soins

Elle est responsable de I'encadrement des étudimtstage et est garante de I'application de aditate
d’encadrementlle est tenue informée des difficultés ou conflits

Chaque étudiant :
- est placé sous la responsabilité d’un maitre dgesta
- bénéficie d’un tuteur et de professionnels de pndx®i qui I'encadrent.
Chacune des fonctions est définie et occupée pprafassionnel identifié au sein de chaque étadtient.
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Le maitre de stage Cadre de santé

- Représente la fonction organisationnelle et insitunelle du stage,

- Exerce des fonctions de management et de respbtésabri 'ensemble du stage,

- Estle garant de la qualité de I'encadrement,

- Met en place les moyens nécessaires a ce dernieilleta I'établissement d’un livret d’accueil siféque
ainsi qu’'a la diffusion et a I'application de laacte d’encadrement,

- Assure le suivi des relations avec l'institut denfation pour I'ensemble des étudiants placés sur le
territoire dont il a la responsabilité, et regle triestions en cas de litige ou de conflit,

- Accueille 'ensemble des étudiants affectés a s& rdexercice,

- Intégre la démarche tutorale notamment de l'acciratitutionnel et au processus d’évaluation de
I'étudiant.

Le tuteur de stage: Infirmier (ou sage femme selon les compétencestfou le cadre de santé selon les étapes
de la démarche tutorale :

- Représente la fonction pédagogique du stage. ti lpefaire temporairement et sur une zone a déimit
(pole, unité...). Il est volontaire et désigné pacdere de santé,

- Est un professionnel expérimenté, il a développe acpacités ou des compétences spécifiques et de
l'intérét pour I'encadrement d’'étudiants,

- Connait bien les référentiels d’activités, de commpées et de formation des futurs professionnel$ qu
encadre,

- Assure un accompagnement des étudiants et évaiuprtegression lors d’entretiens réguliers,

- Peut accompagner plusieurs étudiants et les recensemble lors de leur accueil ou de séquences de
travail,

- Peut proposer aux étudiants, des échanges au®uwsitlmtions ou des questions rencontrées,

- Facilite 'accés des étudiants aux divers moyenfodeation proposeés sur les lieux de stage, lesanet
relation avec des personnes ressources et faveridgison avec le maitre de stage, I'acces amices
collaborant avec le lieu de stage en vue de cordpediensemble du processus de soin,

- A des relations régulieres avec le formateur destifut de formation, référent du stage. Il propdss
solutions en cas de difficultés ou de conflits,

- Evalue la progression des étudiants dans l'acguisiies compétences aprés avoir demandé I'avis des
professionnels qui ont travaillé en proximité avétudiant,

- Formalise cette progression sur le portfolio lags dntretiens avec I'étudiant en cours et a lddistage

- Il est personne ressource pour ses collegues,gsiofanels de proximité.

Chaque étudiant connait son tuteur de stage @tise®ns.

Les professionnels de proximité tous les professionnels infirmiers et par délédimn aides soignants /
auxiliaires puéricultrices selon les compétences :

- Représentent la fonction d’encadrement pédagogigugiotidien,

- Sont présents avec I'étudiant lors des séquencésdEl de celui-ci, le guident de facon proximélé
expliquent les actions, nomment les savoirs usiliséndent explicites leurs actes, etc. ... ,

- Accompagnent I'étudiant dans sa réflexion et feaili I'explicitation des situations et du vécu thage, ils
I'encouragent dans ses recherches et sa progression

- Consultent le port folio de I'étudiant afin de @blles situations, activités ou soins devant lelsque
I'étudiant pourra étre place,

- Ont des contacts avec le tuteur afin de faire Ietur 'encadrement de I'étudiant de maniére liégeL

Les autres professionnels de san{@ssistante sociale, Kinésithérapeute, ergothérapte etc ...) :

- sont personnes ressources,
- contribuent aux apprentissages de I'étudiant.

[] L'étudiant

Il est acteur et responsable de sa formation. Paparer son arrivée, il s'informe des spécificll@sservice dans
le livret d’accueil et :

- S’engage a respecter les modalités d’organisaticstape,
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Formule les objectifs en cohérence avec le liviataleil et son niveau d’acquisition figurant ddes
portfolio qu'’il présente, compléte et fait validear le tuteur dans une démarche tutorale définie,

S’auto évalue dans sa progression au contact désspionnels,

Integre une démarche constructive d’'apprentisségee: donne les moyens d’acquérir des compéteaces
partir des ressources mises a disposition daresVes,

Adopte un comportement responsable, attentif atsop@es et aux biens,

Est respectueux de la réglementation, des regt#egsionnelles, ainsi que des regles en viguews an
structure d’accueil,

Il sollicite les professionnels de proximité poangvaluation quotidienne,

Il a recourt au tuteur et/ou maitre de stage erdeatifficultés, litiges ou autres demandes.

[] Les Instituts de Formation en Soins Infirmiers

Les I.F.S.I. désignent un formateur référent pchmcan des stages et en informent la Direction aessSles
Maitres de stage ainsi que les étudiants.

Le formateur de I'lFSI référent de stage

S’engage a maintenir avec le service d’accueireidions réguliéres,

Est en lien avec le maitre de stage en ce qui coad®rganisation générale des stages dans soé@ ouni
sa structure,

A acces aux lieux de stage et peut venir encadrétudiant sur sa propre demande ou celle du tateur
stage. Il régule les difficultés éventuelles.

Dans le champ de cet encadrement, la réalisatiacta professionnels par I'étudiant ne reléve galirdtiative
du formateur référent.

Son réle;

Assurer la coordination avec I'établissement d’aicu

Accompagner les équipes dans I'utilisation du efiéel de compétences et des outils de suivi de la
formation,

Participer a I'évaluation de certaines compéteferscompétence 1 et 2),

Contribuer a la formation clinique de I'étudiantdtanalyse de ses pratiques,

Communiquer avec le tuteur et le maitre de staigedafsuivre le parcours de I'étudiant,

Organiser des rencontres avec les étudiants slielesde stage ou a I'l.F.S.I.,

Participer a I'évaluation de I'atteinte des objictivec le tuteur.

Les outils

[] Le livret d’accueill

Il est spécifique a chaque lieu de stage, il comepor

Les éléments d’information nécessaires a la conamsibn du fonctionnement du lieu de stage (type de
services ou d'unités, population soignée, pathelgiitées, orientation médicale du service, ....),

Les situations les plus fréquentes devant lesquidtidiant pourra se trouver,

Les actes et activités qui lui seront proposes,

Les éléments de compétences plus spécifiquespnuiira acqueérir,

Les supports de mutualisation des différentes snité

Les modalités d’encadrement : conditions de l'atcimlividualisé de I'étudiant, établissement d’un
tutorat nominatif, prévision d’entretien a mi-paucs, prévision des entretiens d’évaluation,

Les regles d'organisation en stage : horaires ge&estimentaire, présence, obligations diverses.

[J Le portfolio

Il sert & mesurer la progression de I'étudianttagesdurant 'ensemble de la formation,
Il est centré sur I'acquisition des compétences,aibtivités et des actes infirmiers,
Il est rempli par I'étudiant et le tuteur et eshsoltable par tous,
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- Il est utilisé par le tuteur pour réaliser I'évaioa de la progression de I'étudiant lors de chades stages,
- Il est utilisé par le formateur de I'l.F.S.I. ressable du suivi pédagogique de I'étudiant pourigéaldes
bilans semestriels d'acquisition.

IV - Conclusion

La charte fait I'objet d’'une évaluation régionale permettaimsi une réactualisation en fonction de I'éviolutdes
missions du service d’accueil et/ou des objectf$admation clinique des étudiants.

Le centre hospitalier de I'Ouest Vosgien fait le abix de I'organisation suivante:
» Le Maitre de stage est le cadre de santé
» Le Tuteur de stageest un professionnel infirmier volontaire. (Il
peut étre secondé par le Maitre de stage seldreksns et les étapes
de la démarche tutorale).
» Les professionnels de proximitésont tous les infirmiers et autres

professionnels paramédicaux associés a I'encadtatasrétudiants.
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- ________
3 LADEMARCHE TUTORALE

Etapes : Accueil institutionnel
Accueil pédagogique
Bilan de mi stage
Visite sur site
Bilan final et évaluation des compétences

Préalables a I'accueil

Les deux premieres semaines seront planifiées e {ou 8 h) avec un premier bilan a 15 jours pour vio les
capacités d’'adaptation de I'étudiant. Toutes lesppmotions sont concernées par cette modalité.

Les modifications du planning seront proposeées lgartuteurs de chaque lieu de stage en concertatien
I'étudiant et information du maitre de stage.

Pour les équipes en 12 h, il est conseillé de défife profil de poste de I'étudiant et ses activité selon son
année de formation et, par conséquent de décidetu moment des transmissions.
Par ailleurs, les étudiants sont invités a liredessiers des patients qui leur sont affectésgbntdie poste.

Avant l'arrivée sur le lieu de stage, le cadre forrateur et le Maitre de stage se concertent sur leqigs de
visite sur site.
L’étudiant doit consulter le livret d’accueil existant.

Le temps de détachement minimum du tuteur est de 7/ mois par unité pour plusieurs étudiants du méme
semestre. Pour l'instant, ce temps est noté en heures sogpitaires.

1. ACCUEIL INSTITUTIONNEL

Il s’agit d’un accueil qui se fait pour un groupétddiants du méme semestre et arrivant a la métee d

Cet accueil se fait par le cadre du service ouagimecdu pbéle, donc, par un maitre de stage.

Le maitre de stage donne des explications surolesuk, la logistique, I'organisation, les documenés
activités, le parcours de stage et organise uiite ds I'h6pital.

Il présente la démarche tutorale de I'établissen@&iN CHV, donne les dates de bilans, visites etelit
reglement intérieur.

Il précise le réle de chacun des acteurs, soit ditrende stage, du tuteur, des personnels de pitéxidu
référent I.LF.S.I. et de I'étudiant.

Cet accueil a lieu le premier jour et a une dueelch a 1 h 30.

2. L’ACCUEIL ORGANISATIONNEL

Il est réalisé par le cadre du service ou est @fflecou les étudiants. C’est un accueil un plusgwalisé. Le
maitre de stage désigne le(s) tuteur(s) et prégeptanning des horaires de travail.

Présentation du vestiaire et des spécificitésedvice.

Temps global de %2 h et le premier jour de stage.

3. L’ACCUEIL PEDAGOGIQUE

C’est un accueil Individuel réalisé par le tuteans les premiers jours de stage. Temps de détanhemd h
environ.

Le tuteur présente les attentes du service et @oalies de I'étudiant par le biais de ses obfedé stage et de
son portfolio.

Direction des Soins Centre hospitalier de I’Ouest Vosgien 02/10/13 8/140



Pendant cet entretien, le tuteur présente les gsiofienels, le livret d’accueil spécifique de I'dnite support de
mutualisation et des outils éventuels du service.

Il est spécifié que le livret d’accueil devraiteétionsulté en amont, par les étudiants, sur irtrane

Les dates de bilans et les modalités des homirgganning sont confirmées.

Pendant cet entretien, la prise de connaissanceréaequis des étudiants est vérifiée selon ssesigmements
théoriques etc ...

Les compétences a acqueérir sont a repréciser ...

4. BILAN : J15 et mi stage
* Sistage de 5 semaines : 1 bilan a 15 jours uniquent,

« Sjstage de 10 semaines : 1 bilan & 15 jours plus autre bilan la 4™ semaine, qui est cumulé
avec la visite sur site du référent I.F.S.I.

Bilana J151a2h

Avec un tuteur et chaque étudiant.
Pendant ce temps de bilan, plusieurs finalités dédlinées :

- La vérification de I'utilisation du support de toalisation,

- Les résultats de I'atteinte des objectifs dgestet le réajustement des actions selon I'évaluatiojour,

- L’expression du ressenti, du vécu de I'étudetrdon auto évaluation,

- L'expression du ressenti de I'équipe et son étaa,

- La co-évaluation de I'étudiant et de I'équipdestréajustements a envisager si besoin, ...

- Le réajustement des horaires en fonction du lildaret des besoins de I'étudiant.

L’outil utilisé sera la feuille du bilan de stage d portfolio (feuille & photocopier ou a refaire en
exemplaire "X") en indiquant de quel type de bilanil s'agit.

Bilan a mi-stage : 3 heures.

La date, fixée avant I'arrivée de I'étudiant, estnenuniquée.
Sont présents a ce bilan, qui correspond égalealantisite sur site :

- Le formateur référent I.LF.S.1.,

- Le ou les tuteur(s) de stage,

- Le ou les étudiants,

- Le maitre de stage en cas de difficultés ou demdadma part.

Un seul outil est a utiliser pour le compte rerghit la feuille de visite sur site, qui sera phofuiée a I'issue
du bilan et insérée dans le portfolio de I'étudiant

Finalités de ce bilan :

= Auto-évaluation de I'étudiant,

= L’Analyse de Pratique Professionnelle +/-,

= La présentation d’'une démarche de soins despafeis en charge, (nombre de patients définiseavice

et autant de démarches faites),

=L’acquisition = Validation amorcée des compétences en fonctionsieations tracées sur les fiches du
support de mutualisation,

=La validation des actes réalises,

=La visualisation de I'atteinte des objectifs degstde I'étudiant,

=La concertation des différents acteurs et le sdajuent +/- objectifs avec les axes de progregsientuels.

(Il est précisé que les démarches de soins sagit&dgalement en dehors de ce bilan pendanade .stes
documents du service sont a utiliser par I'étudigot peut également, insérer ses propres docurdants le
dossier du patient).

Le document utilisé est la feuille de I'IFSI qui sex photocopiée et insérée dans le portfolio de latliant.
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Ce bilan est collectif dans un premier temps ssiglurs étudiants sont en stage en méme tempdiatirel
dans un deuxiéme temps,

Le lieu est un endroit calme, soit une salle dmian ou un bureau,

Il peut y avoir une intervention/visite en plus semande du tuteur ou de I'étudiant.

(Le support de mutualisation peut étre renseigni [a compétence 1 par exemple).

Les échanges entre tuteurs et Personnels denit@siont nécessaires au préalable au sujet dgsetentes
validées ou non.

Les tuteurs rassemblent les informations oralésities. Au cas par cas, un bilan supplémentairaébiation
peut étre réalisé si difficulté(s).

5. BILAN FINAL
Temps du bilan : 1 heure.
Au préalable :

Evaluation avec les Personnels de proximité afin deonnaitre leurs avis et recensement des informatis
tracées par écrit.

Qui ? Le ou les tuteurs, I'étudiant et maitre de stage,

Quand ?La derniere semaine de stage,

Quoi ? Résumé des objectifs atteints et des compétenogsisas avec visualisation du support de
mutualisation et retranscription sur le portfolio,

Comment ? Utilisation des différents bilans de stage et awaluation de I'étudiant. Remplissage selon les
criteres et les indicateurs du portfolio,

Remplissage de la feuille de stage qui peut é&egmplie en amont, au crayon de papier, par lesopeels

de proximité et I'étudiant.
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4 RAPPEL DES REFERENTIELS

Recueil des principaux textes relatifs a la foromatpréparant au dipléme d’Etat et a I'exercice ale |
profession. SEDI- 30700 UZES (1108)- Réf. 650505.
(Document disponible et consultable dans touteanégs du CHN et du CHV).

5 PRESENTATION GENERALE DES ETABLISSEMENTS

| - Centre hospitalier de NEUFCHATEAU

Le Centre Hospitalier de Neufchateau a été misernce en février 1982 et est une adaptation djepr
type Duquesne, agréé par le Ministére de la Santé.

1. Capacité de 'établissement :

La répartition des lits autorisés par service &suivante :

Médecine:
Pédiatrie 12 lits
Médecine A 30 lits (dont 4 lits soins palliatifs)
Médecine B 30 lits
Cardiologie 30 lits
Total médecine 102  lits

Chirurgie :
Chirurgie A 30 lits
Chirurgie B 30 lits
Chirurgie de semaine 10 lits
Surveillance continue 8 lits
O.R.L. 6 lits
Ophtalmologie de semaine 10 lits
Total chirurgie 94 lits

Gynécologie-obstétrigue 26 lits

S.S.R:

Polyvalent 6 lits

Appareil locomoteur 20 lits
Total SSR 26 lits

\ Total hospitalisation compléte 248 lits

Hospitalisation de jour :

Médecine 5 places
Rééducation fonctionnelle 10  places
Chirurgie ambulatoire 4 places
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Total hospitalisation de jour 12 places

Budgets annexes:

EHPAD 144  lits

SSIAD 42 places

HAD

TOTAL GENERAL 445 lits et places

[I - Centre hospitalier de VITTEL

3 SITES:
» Beau site
» Splendid
» Petit ban

1. Capacité de 'établissement :

La répartition des lits autorisés par service @stlivante :

Médecine:
Court séjour gériatrique 12 lits
Médecine générale 12 lits (dont 2 lits soins ptfk)
Hépato gastroentérologie 12 lits
Médecine polyvalente 2 lits
Total médecine 38 lits
S.S.R:
Polyvalent A 20 lits
Polyvalent B 20 lits
Polyvalent C 10 lits
Neurologique 18 lits
Nutrition 30 lits
Total S.S.R. 98 lits
Total hospitalisation complete 136 lits

Hospitalisation de jour :

Diabétologie 5 places
Gériatrique 5 places
Total hospitalisation de jour 10 places
E.H.P.AD 62 lits
U.S.L.D. 30 places
TOTAL GENERAL 238 lits et places

Il - PRESENTATION DES BUDGETS ANNEXES

1. les E.H.P.AD.

L'E.H.P.A.D. est unestructure médico-sociale

Direction des Soins Centres hospitaliers de Neufchateau et Vittel
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L’E.H.P.A.D. est un lieu de vie qui accueille desrgpnnes agées dépendantes physiquement et/ou
psychiquement de plus de 60 ans (sauf dérogation).

La politique du maintien a domicile permet aux parses agees de vivre le plus longtemps possible dan
leur environnement habituel, aussi lorsque cesopees sont accueillies en institution, elles requitle
plus souvent une prise en charge médicalisée edideeaux actes de la vie courante.

De nombreux professionnels médicaux et parameédiqpuiis soient libéraux ou salariés, interviennent
dans la structure. Les établissements font pagtia €iliere Gériatrique du Territoire de 'Ouestsgien.

L’animationpermet au résident de nouer des relations, de emairttes liens, de conserver ou développer
des activités selon les godts ou les possibilitégdident.

Financement :

Les tarifs sont fixés annuellement par l'autorit® w@rification compétente et comprennent un tarif
hébergement auquel s’ajoute un tarif dépendance.

Le patient peut, selon son age et son degré dendapee, bénéficier de I'Allocation Personnalisée
d’Autonomie, de l'aide sociale, de I'A.P.L., ...

L'évaluation des patients se fait d’'une part sur la grille K&.Imais aussi sur la grille PATHOS (qui
recense les besoins médicaux requis pour ceux-ci).

La maison de retraite du Val de Meuse

La maison de retraite du Petit Ban

L’E.H.P.A.D. est localisé au milieu d’espaces vettamposée de 3 niveaux servis par deux ascenseurs.
Il dispose de 62 places se répartissant en 50 aleamh2 a 2 lits et 38 a 1 lit.

Equipements :

Les chambres ont toutes un cabinet de toilette Evedo et WC.,

Elles bénéficient d’installations qui sécurisesbnnettes, barres d’appui. Elles sont équipéesise ge
téléphone, de télévision et de meubles fonctionmakss il est possible d’apporter de petits meubles
(fauteuil, guéridon).

Une équipe pluridisciplinaire, des intervenantgangt extra hospitaliers :

Médecin coordonnateur, médecins libéraux, cadfemiers, aides-soignants, A.S.H., ergothérapeutes,
assistant social, diététicien, animateur, infirmibygiéniste, E.M.S.P., C.L.U.D.,

Ministre du culte,

Pédicure, coiffeur.

2. L'U.S.L.D. de Vittel

L’'unité de soins de longue durée accueille desptdj sans conditions d’age, présentant une pafieolo
soit active au long court, soit susceptible d’égeso répétés de décompensation et nécessitant une
surveillance médicale et des soins infirmiers fefgs :
» Patients présentant des pansements complexes,
» Insuffisance d’organes séveres avec réévaluatimrapeutiques fréquentes,
* Diabétes désequilibrés,
e Séquelles d’AVC avec troubles nutritionnels impot$a et/ou alimentation par  sonde,
kinésithérapie,
* Maladies neurodégénératives avec besoin de kieégfle et/ou présentant des troubles du
comportement rendant la prise en charge en E.HP difficile,
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« Patients en fin de vie nécessitant un accompagrtgmsgohologique et technique lourd ou en état
crépusculaire,
 Etc....

L’évaluation des patients se fait d’une part sugtdle G.I.R. mais aussi sur la grille PATHOS (qui
recense les besoins médicaux requis pour ceux-ci).
Cette unité est située au deuxieme étage du batiamendid du Centre Hospitalier de Vittel :
e 6 chambres seules,
e 12 chambres doubles.
Les acces du service sont sécurisés par digicanespiter les fugues des patients déments.

Matériels et équipements adaptés :

Chambres médicalisées et salle de bains dotéectiamot douche, lits a hauteur variable, leve-malad
fauteuil de positionnement,

Salle de rencontres climatisée,

Salle de kinésithérapie mise a disposition.

Une équipe pluridisciplinaire :
Médecin, cadre, infirmiers, aides-soignants, A.Sdrjothérapeutes, assistant social, diététicien,
infirmiere hygiéniste, E.M.S.P., C.L.U.D.

Des intervenants extérieurs
Des kinésithérapeutes, orthophoniste, Centre mguigohologique, musico thérapeute,
Possibilité de consultations spécialisées danadescdu CHV.

Interventions a la demande :
Pédicure, coiffeur, culte ...

Financement :

Les tarifs sont fixés annuellement par l'autoriteé w@rification compétente et comprennent un tarif
hébergement auquel s’ajoute un tarif dépendance,

Le patient peut, selon son age et son degré dendapee, bénéficier de I'Allocation Personnalisée
d’Autonomie, de l'aide sociale, de 'APL ...

3. Le S.S.I.A.D. de Neufchateau

C’est une structure médico-sociale d’'une capaatel2l Places : 37 places réservées aux personnes de
plus de 60 ans et 5 places réservées aux persbandgapées de moins de 60 ans,
Les locaux administratifs sont hébergés a la maigoretraite du Val De Meuse.

Ce service intervient sur les cantons de Neufchat€zhatenois, Liffol-le-Grand et Coussey ; |l
fonctionne 7 jours sur 7.

Il est composé d’'une équipe d'aides-soignantes ksoussponsabilité d’'une infirmiere coordinatride e
intervient sur prescription médicale.

Le travail est organisé en tournée, il peut s'd@ffecen partenariat avec des structures d’aideniaile.
Les soins dispensés principalement d’hygiéne etatdort, contribuent au maintien a domicile des
personnes.

Ce service travaille en étroite collaboration avec CLIC (Centre Local d' Information et de
Coordination) et fait partie intégrante de la fdiésériatrique de I'Ouest Vosgien.
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Mouvements

Déficit de soins personnels :

S’alimenter

Se laver / effectuer ses soins d’hygiéne

Se vétir / soigner son apparence

Mobilité physique réduite / difficulté lors destisderts
Fatigue

Perturbation des habitudes de sommeil
Intolérance a l'activité

Risque de chute / risque d’accident

Echanges

Risque d’atteinte a I'intégrité de la peau
Risque d’infection

Constipation

Incontinence fécale / urinaire

Excés de volume liquidien

Echanges gazeux perturbés

Alimentation déficiente

Risque de fausse route

Risque d’atteinte a I'intégrité de la peau

Mode de respiration inefficace

Respiration spontanée altérée

Débit cardiaque diminué

Dégagement inefficace des voies respiratoires
Atteinte de la muqueuse buccale

Risque de syndrome d’'immobilité (en cas d’AVC)

Communication

Altération de la communication verbale

Relations

Isolement social

Interactions sociales perturbées

Tension dans I'exercice du réle d’aidant naturdligpparticuliérement la persor
ageée)

Exercice du r6le perturbé

Exercice du role parental perturbé

Dynamique familiale dysfonctionnelle : alcoolisme

Dynamique familiale perturbée

Choix

Inadaptation a un changement dans I'état de santé
Prise en charge inefficace du programme thérapeitiq
Non observance

Perception

Image corporelle perturbée En cas dideat
Négligence de I'hémicorps Vasculaireébéal
Sentiment d’'impuissance

Diminution situationnelle de I'estime de soi

Identité personnelle perturbée

Connaissances

Connaissance insuffisante
Confusion aigue / chronique
Troubles de la mémoire

Sensations et
sentiments

Anxiété

Douleur chronique

Deuil anticipé (soins palliatifs)

Sentiment d'impuissance (soins palliatifs)
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6 PRESENTATION DES DIAGNOSTICS PREVALENTS EN MEDECINE

LISTE DES RECOMMANDATIONS DE LA HAUTE AUTORITE DE S ANTE :
POLE MEDECINE

« Prévention vasculaire aprés un infarctus céréhraiA.l.T.,
e Prise en charge des patients adultes atteintsTdAHessentielle,

« Prise en charge des surdosages en A.V.K., destigitsaa risque hémorragique et des accidents
hémorragiqueshez les patients traités par AVK en ville et gliem hospitalier,

« Prise en charge hospitaliére initiale des persoagast fait un A.V.C. - prise en charge paramédicians
une unité de soins,

e Prise en charge de I'artériopathie chronique afalitte athéroscléreuse des membres inférieurs éinolis
médicamenteuses, de revascularisation et de ré&ghjca

e Syndrome coronarien aigus : prise en charge enotage,

» Prévention et traitement des escarres de I'adtitie sujet agé,

» Pose et entretien des cathéters veineux périplgriqu

» Prévention des infections liées aux cathéters ugipériphérique,

« Prévention des chutes accidentelles chez la pezsimge,

e Stratégies de prise en charge en cas de dénupitiv@ino-énergétique chez la personne agée,
e Prise en charge de l'ulcere de jambe a prédominegioeuse hors pansement,

< Evaluation et prise en charge thérapeutigue deoldedr chez la personne agée ayant des troublés de
communication verbale,

» Stratégies d’antibiothérapie et prévention destasces bactériennes en établissement de santé,
» Evaluation de la qualité de l'utilisation et deslarveillance des chambres a cathéter implantables,
* La prise en charge de votre maladie, la bronchreeumopathie chronique obstructive,

*  Mieux vivre avec votre asthme,

» Prise en charge des complications évolutives dpisoéle dépressif caractérisé de I'adulte,

* Soins et surveillance des abords digestifs poliméntation entérale chez I'adulte en hospitalsatet &
domicile,

e Surveillance des malades atteints de cirrhose ampliquée et prévention primaire des complications,
e Prise en charge du risque lié a la coloscopie stragntérologie,

e Stratégies thérapeutiques pour les personnes démesd des opiacés: place des traitements de
substitution,

» Modalités de sevrage chez les toxicomanes dépeddardpiaceés,

» La crise suicidaire : reconnaitre et prendre emgeha

» Liberté daller et venir dans les établissementstames et médico-sociaux, et obligation de sdine
seécurité,

* Modalités de 'accompagnement du sujet alcoolo-ddaet apres un sevrage,

< Obijectifs, indications et modalités du sevrage aliept alcoolo-dépendant,

» Abus, dépendances, et poly-consommation : stratégesoin.
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MEDECINE A

Localisation dans I'établissement : 3eme étage

Soins . courte durée’
Spécialités ou orientation :

« Meédecine générale a visée diagnostique et thérgpeut

* Pneumologie

* Neurologie

» Carcinologie

e Soins palliatifs

« Neuro-gériatrie

e Psychiatrie

< Addictologie

« Dermatologie
Hospitalisation compléte’

Cadre de santé responsable de péle : Martine DEXEMP Téléphone : 03 29 94 80 00Poste 6302
Mail : m.dexemple@ch-ouestvosgien.fr

Cadre de santé : Mme RICHERT Marie-Anne Téléphone : 03 29 94 80 00 - Poste 6352
Mail : ma.richert@ch-ouestvosgien.f

RICHERT Marie Anne [PEVILLARD Brigitte
LBERT Isabelle

Lionel GOBEROT

CONDITIONS D’ACCUEIL

Equipes mobiles:
EMSP : Equipe mobile de soins palliatifs - Soins de srp

ELA : Equipe le liaison en addictologie
PUL : Psychiatrie Urgence et de Liaison
Réseau: Oncolor

Etudiants en médecine 2

IDE 10.5

AS 115

AS hotelier 1

ASH 3

Autres professionnels associés : Kinésithérapeute, stomathérapeute IDE, socio ecibéhe AS, assistants
sociaux...

Alternance jour /nuit i 7 h 45 par jour heure de repas déduite
12 heures

. La pause repas est prise au restaurant du persahmdl2 h 30 & 13 h 30,

. Le maitre de stage rencontre I'ensemble des éttedthnpdle : dans la premiére semaine de stagesdez vous,

. La prise de contact aupres du cadre de l'unité R&V entre le 14 et 7 jours avant l'arrivée,

. L'accueil institutionnel du premier jour estalisé par le cadre de pdle de médecine, I'atouganisationnel par
cadre de l'unité et I'accueil pédagogique par teuy,

. L’horaire d’arrivée du 1er jour : Horaire soir (@) journée (J) : selon planning établi.




SITUATIONS LES PLUS FREQUENTES DEVANT LESQUELLES
LETUDIANT POURRA SE TROUVER : SITUATIONS CLES PREVALENTES

Mission principale :

Soins a visée : diagnostique - curativel] - palliative’

Caractéristiques essentielles de la population aceillie

o D’age jeune dans le cadre des addictions et danlg snentale,
o D’age moyen dans le cadre de la médecine géndrdéela cancérologie,
o D’age avancé dans le cadre de la neuro-gériatrie.

Durée Moyenne de séjour en Médecine Aen 2008 la DMS est de 8,84 jours.

Pathologies et/ou situations prévalentes

Pathologies de la fonction respiratoire Pneumopathies - Pleurésies - Cancers bronchigug$.C.O.
(Broncho-pneumopathies Constrictive Obstructivelnsuffisances respiratoires chroniques - Assistance
respiratoire (Oxygénothérapie - Ventilation Nonasive)...

Douleur chronique : Diagnostic et étiologie - Evaluation - Traitemestld douleur chronique.

Médecine générale :a visée diagnostique (Imagerie médicale - BiologiBactériologie Endoscopies
bronchiques et gastro-entérologiques - Consultstiepécialisées) et thérapeutique (Antibiothérapie
Chimiothérapie Antalgie...).

Neuro-gériatrie : Bilan d’autonomie et dépendance Bilan des foncti@agnitives - Troubles du
comportement de la personne agée Troubles alinmestai

Psychiatrie : Névrose dépressives.

Addictions : Toxicomanies non éthyliques.

Organisation des soins d’amont :S.S.R. (Service de Soins de suite et Réadaptatpraktataires de
services, S.I.LA.D. (Service de Soins a domicilep.B. (Hospitalisation a domicile), retour a donfecavec
prescriptions de soins.

Soins palliatifs : Accompagnement des personnes et de I'entouraga da ¥ie ou stade terminale.
Problémes sociaux Evaluation socio-familiale, économique et enviraneatale - Organisation devenir &
court terme - Plan de secours immédiat - Orgaoisatian d’aide a domicile.

Protocoles de soins, utilisation de bonnes pratiqseles citer)

Roéle propre infirmier et soins de base Organisation des soins en collaboration avec I'ASntrole des
activités de la compétence 3 Evaluation de 'autcieo- Soins de prévention des risques : escawables
de la déglutition.

Infectiologie : Modes de préléevements Précautions d’isolement AtibrapieDésinfection du matériel et
environnement patient Prévention des AES - Préoemtu risque d’'infections nosocomiales.
Chimiothérapie : Administration et surveillance Gestion des dispositifs implantés - Voies veineuses
centrales et périphériques - Administration orale.

Antalgie : Réglesde prescriptions - Délivrance - Administration estion des stupéfiants - Evaluation de la
douleur - Gestion du matériel (Pompe a morphine).

Assistances respiratoires Aérosolthérapie - Oxygénothérapie - VNI (Verttda Non Invasive) - PPC
(pression positive continue).

Plaies chroniques : Evaluation - Consultation spécialisée - Protocotis traitements des plaies -
Microbiologie des plaies.

Poncions : Ponctions lombaires — Ponctions pleurales - Sondegaire — Myelogramme.

Gestion du systéme d’information :Dossier patient - Systéme d'information en saifismiers.

Gestion des données informatiséeskiche patient - Résumé d’hospitalisation - Maueats - Résultats
biologiques -Transports - Commandes diverses.

Organisation de la prescription médicale :Programmation des examens complémentaires - Régles
prescription et d’administration thérapeutique @@&mme de prescription - Fiche de planificatioreuilie
d’examens et consignes de soins - Feuilles de ilanae spécifiques) - Tracabilité de I'informatiécrite -
Recueil du consentement pour certains examens.




Parcours de soins

Les patients pris en charge dans l'unité peuveair agcours a d’autres intervenants (radio, kirssjsaant
social, laboratoire...) Préciser

Explorations digestives : Gastroscopie - Coloscopie au bloc opératoire - Radjghie conventionnelle -
Scanner - Colo scanner.

Actes chirurgicaux : Gastrostomie percutanée - Biopsie - Ponctions glesi- Ponctions lombaires.
Explorations fonctionnelles respiratoires: Imagerie (Scanner-RP) - Endoscopie bronchigd€R - Test
de marche (Consultations externes).

Soins palliatifs EMSP : Soins de support patient et/ou entourage - Syathégjet thérapeutique le jeudi
apres midi en médecine A de 14 h 30 a15 h 00.

Psychiatrie PUL : Entretien d’aide thérapeutique - Synthése dgulige le vendredi matin de 09 h30 & 10 h
30 dans le bureau du Dr. Adet R.D.C.

Addictologie ELA : Groupe de parole - Synthése de I'équipe le mardinnaz 10 h 00 a 11 h 00.
Chimiothérapie : Consultations d’annonce (médicale - infirmierd&retocoles thérapeutiques (RCP - Web
conférence - PPS) - Préparation des antimitotigi®isarmacie salle blanche) - Administration des
antimitotiques et surveillance (UMA et UF) - Confuté.

Sociale : Evaluation de la situation individuelle, socio-féiale, environnementale et économique de la
personne soignée et/ou de son entourage : entpettemt, entretien téléphonique, RDV famille. Elediion

du plan d'aide a domicile, demande d’admission éADS constitution du dossier d’admission en
E.H.P.AD.

Les étudiants pourront, le cas échéant, suivratieqt et rencontrer les partenaires : Qui

ACTES ET ACTIVITES PROPOSES A LETUDIANT

1 Observation et recueil de données cliniques
Observation de I'état de santé d’'une personne ou @i groupe
« Examen clinique de la personne dans le cadre slenl@illance et de la planification des soins,
« Observation de I'apparence générale de la pergdrygéene, contact visuel, expression...),
«  Observation du niveau de conscience,
« Observation de signes pathologiques et de symptémes
e Lecture de résultats d'examens.
Observation du comportement relationnel et social € la personne
e Observation du comportement sur les plans psychpleget affectif,
e Observation des modes de vie des personnes qulalessociologiques et culturels,
« Observation des réactions face a un évenementue, la la maladie, a I'accident, ou a un problémeanté,
»  Observation des interactions sociales,
e Observation des capacités de verbalisation,
«  Observation du niveau d'inquiétude ou d’angoisse.
Mesure des parameétres
e Mesure des parametres vitaux : pression artérielle,
*  Mesure des parametres corporels : poids, taike, et
e Mesure des parametres complémentaires : satueionygene, ....
Mesure du degré d’autonomie ou de la dépendance thepersonne
« Dans les activités de la vie quotidienne.
Mesure de la douleur
e Sur les plans quantitatif (échelles de mesureyelitatif (nature de la douleur, localisation...),
e Mesure du retentissement de la douleur sur legitéstide la vie quotidienne.
Recueil de données portant sur la connaissance @edersonne ou du groupe
* Ressources et besoins de la personne ou du groupe,
* Informations concernant I'environnement, le corgede vie sociale et familiale de la personne, sssaurces, S
projets,
e Histoire de vie et représentation de la maladigf tes évenements de santé,
e  Projets de la personne,
« Recueil des facteurs de risque dans une situaéwoins,
« Recueil de I'expression de la personne pendaidlsation soins.




2 Soins de confort et de bien étre

Réalisation de soins et d’activités liés a I'hygiénpersonnelle
e Soins d’hygiéne partiels ou complets en fonctiorddgré d’autonomie de la personne,
« Aide totale ou partielle a I'habillage et au désliagpe.
Réalisation de soins et d’'activités liés a I'alimeation
« Surveillance de I'hygiéne alimentaire de la pergnn
« Aide partielle ou totale au choix des repas etapfeise,
» Surveillance de I'hydratation et aide a la prisébdisson réguliére,
Réalisation des soins et d'activités liés a I'élimation
» Surveillance de I'élimination,
< Aide a I'élimination selon le degré d’autonomieldgersonne,
e Contr6le de la propreté du matériel lié a I'élintiaa.
Réalisation des soins et d’activités liés au repes au sommeil
« Installation de la personne pour le repos et lenseifn
e Surveillance du repos ou du sommeil de la personne,
« Réfection d'un lit occupé et hygiéne de la chambre,
e Organisation d’un environnement favorable a ladtalfité, au repos et au sommeil.
Réalisation de soins et d'activités liés a la moishtion
« Installation de la personne dans une position ppad avec sa dépendance,
« Modification des points d’appui de la personne ge de la prévention des escarres,
e Lever de la personne et aide au déplacement,
« Mobilisation de la personne.
Réalisation de soins et d'activités liés a la corisace et a I'état d’éveil
* Surveillance de la conscience,
e Surveillance de l'orientation temporo spatiale,
« Réalisation d'activités de jeux ou d'éveil pounstier la personne.
Réalisation de soins visant le bien étre et le saglement de la souffrance physique et psychologique
« Toucher a visée de bien étre (IDE psychocopordMSE : soins de supports),
« Organisation de I'environnement en rapport avduda étre et la sécurité de la personne,
» Aide a la relaxation (IDE psychocoporelle EMSPinsale supports),
* Valorisation de I'image corporelle, de I'estimesi® et des ressources de la personne.

3 Information et éducation de la personne, son enti;age et un groupe de personnes

Accueil de la personne soignée et de son entourage
« Entretien d’accueil de la personne en institutiersdins, d’éducation, ou en entreprise,
« Prise de contact et entretien avec la (ou lesppeess) pour la réalisation de soins au domicile,
e Présentation des personnes, des rythmes, dedatista et des services mis a disposition pourraig
« Recueil de I'adhésion ou de la non-adhésion deldagmne a ses soins,
e Vérification des connaissances de la personne aualipe sur la maladie, le traitement ou la préeant
Ecoute de la personne et de son entourage
« Relation d'aide et soutien psychologique, (PUL —Sh),
* Entretien d’accompagnement et de soutien, (ELA),
« Médiation entre des personnes et des groupes, {HELA),
« Accompagnement de la personne dans une informatamressive (Dispositif d’annonce),
« Entretiens de suivi aupres de la personne, densildat de son entourage. (EMSP — Assistant spcial
Information et conseils sur la santé en direction 'dne personne ou d'un groupe de personnes
e Vérification de la compréhension des informationseeueil du consentement aux soins,
« Information sur les soins techniques, médicauxelesnens, les interventions et les thérapies,
< Informations et conseils éducatifs et préventifsneatiere de santé (Consultation IDE tabac - aduicti diabéte
Education Kiné BPCOQ),
e Conseils a I'entourage de la personne ogrbwpe : famille, amis, personnes ressources damgrionnement (milie|
du travail, milieu scolaire...),
« Informations sur les droits de la personne, l'oigation des soins et les moyens mobilisables...,
« Entretien d’éducation et conseils visant a renfome promouvoir des comportements adéquats posaidg, o
modifier des comportements non adéquats (ELA - UMEA diabéte - Insuffisance cardiaque- Alimentation)
+ Entretien d'aide visant a la réalisation de chabsdnté par la personne ( PUL - ELA - EMSP).




4 Surveillance de I'évolution de I'état de santé depersonnes

Surveillance des fonctions vitales
Surveillance de personnes ayant bénéficié de soiiiexamens ou d'appareillages :
e Surveillance de personnes ayant bénéficié d’exameaiicaux : ponctions, injections ou ingestion dmdpits, ...,
e Surveillance des personnes ayant recu des traitspuamtrole de I'efficacité du traitement et défete secondaires
< Surveillance de personnes porteuses de perfusransfusions, cathéters, sondes, drains, matéfedgpiration,
e Surveillance de personnes porteuses de montagased’aasculaires implantés,
e Surveillance de personnes porteuses de pompe palgéaie (PCA...)
» Surveillance de personnes immobiles ou porteuselsgdesitif de contention,
« Surveillance de personnes placées sous ventilasisistée (VNI), ou sous oxygénothérapie,
« Surveillance des personnes en assistance nutritive,
« Surveillance de I'état cutané : plaies, cicatr@atpansements,
« Surveillance de personnes stomisées,
e Surveillance de personnes en phase en pré eppésitoire (Endoscopies - pose de chambres implasia
Surveillance de personnes en situation potentieltie risque pour elle méme ou pour autrui
e Surveillance de personnes présentant des tendsmcétaires,
e Surveillance de personnes confuses ou agitéesgitaresin contréle renforcé et régulier,
« Surveillance de personnes potentiellement fragilegn situation de risque d’accident,
e Surveillance de personnes nécessitant une contemtonentanée,
« Activités visant a la protection contre les risqdesnaltraitance,
« Activités visant a la protection des personnessue de chute.
Surveillance de personnes au cours de situationsésgfiques liées au cycle de la vie
« Surveillance de personnes ayant a viure situation difficile : deuil, perte du travamputation, modification
'image corporelle...,
e Surveillance de personnes proches de la fin de vie,
« Surveillance de personnes ayant a vivre une situiatbuloureuse ou de crise.

5 Soins et activités a visée diagnostique et thématigue
Réalisation de soins a visée préventive
+ Dépistage de différents risques : maltraitanceues liés au travalil, ...
« Entretiens a visée préventive (ELA consultatioratgb
«  Education thérapeutique d’une personne soignée¢ BRPCO),
« Actions de préventions des risques liés aux soins.
Réalisations de soins a visée diagnostique
< Entretien infirmier a visée diagnostique + Examkmique a visée diagnostique,
» Entretien d’évaluation de la douleur,
« Prélévements biologiques - Explorations fonctiolasg!
« Enregistrement et lecture des tracés relatifs actionnement des organes - Tests.
Réalisation de soins a visée thérapeutique
« Entretien infirmier d’aide thérapeutique (PUL - ERIS
«  Entretien de médiation (PUL),
« Administration de médicaments, et de produits peées/orale, entérale, parentérale,
« Administration de produits par instillation, ou &ge dans les yeux, les sinus ou les oreilles,
e Administrations de produits par pulvérisation supéau, et en direction des muqueuses,
« Réalisation de soins visant la fonction respiratoiaspiration de secrétions, oxygénothérapie...,
« Réalisation de soins visant I'intégrité cutanéeins de plaies, pansements,
« Réalisation de soins de plaie, de réparation cetatié@pplication de topique, d'immobilisation ou atentention,
* Réalisation de soins de stomies,
« Réalisation de soins visant a la thermorégulation,
« Réalisation de soins visant aux cures de sevrage,
Réalisation de soins visant a la santé psychologigwu mentale
« Activités a visée psychothérapeutique (PUL-consioltade la psychoplogue ELA -EMSP),
» Activités a visée socio-thérapeutique (Atelier SMIFRIté a quelques patients ciblés),
« Controle+suivi des engagements thérapeutiques;afggats et des objectifs de soins (ELA),
Réalisation de soins visant au soulagement de lausivance
e Activités de relaxation (respiration, toucher, peso visualisation positive...) Consultation IDE pisgecorporellg
EMSP,
« Entretien spécifique de relation d'aide : verbdi@a reformulation, visualisation positive (PUEMSP).
Réalisation de soins en situation spécifique
e Soins en situation d’'urgence,
e Soins en situation de crise,
« Soins en situation palliative ou en fin de vie,




* Toilette et soins mortuaires,
« Assistance du médecin en consultation et lors daine actes médicaux.

6 Coordination et organisation des activités et desoins
Organisation de soins et d’activités
« Elaboration d’une démarche de soins infirmiers poe personne ou pour un groupe,
« Planification des activités dans une urdt soins pour un groupe de personnes pris en ¢haoge la journée et
moyen terme,
« Planification et organisation de consultationssdier, tracabilité,
» Répartition d’activités et de soins entre les déféss membres d’'une équipe de soins dans le cadeeabllaboration
* Mesures de la charge de travail en vue de répestactivités.
Coordination des activités et suivi des parcours dgoins
« Coordination de ses activités avec les servicestquares : laboratoire, radio,
« Coordination des activités et des prises en change les différents lieux sanitaires, sociauxnétlicosociaux, |
domicile, la maison de repos....,
* Coordination des intervenants médico-sociaux,
» Contr6le et suivi du cheminement des examens,
e Intervention au cours de réunion de coordinatiogm{i®ese de 'EMSP le jeudi aprés midi en médecine A
Enregistrement des données sur le dossier du patiegt les différents supports de soins
e Rédaction - Lecture - Actualisation du dossieraiasou de documents de santé accompagnant lanperso
« Enregistrement de données cliniques et adminigé&siti
« Rédaction et transmission de documents de suivilpazontinuité de soins,
» Enregistrement des informations sur les suppodsydhisation : planification, bons de demande diea, ...,
* Recueil et enregistrement d'information sur logeiaformatiques.
Suivi et tracabilité d’opérations visant a la qualté et la sécurité
« Enregistrement de données spécifiques a la gedésrrisques et a la mise en ceuvre des procédurdgildace
sanitaires,
e Enregistrement et contréle des données sur lat§uids pratiques,
« Enregistrement et vérification des données de biliigaspécifiques a certaines activités,
« Etablissement de comptes rendus dans le cadresgeemiouvre des soins d’urgence ou de traiteméalgarue.
IActualisation des documents d’organisation des sa@n
« Réalisation et actualisation des protocoles dessafirmiers.
Transmission d’informations
e Transmission orale d'informations recueillies vies médecins et les professionnels de santé,
« Transmission d'informations a partir de différedtcuments utilisés pour les soins : dossiers, lésjil..,
» Prise de parole en réunion de syntheése ou de tissismentre équipes de soins,
e Transmission d’informations orales et écrites aupfgssionnels de la santé pour un suivi de la miseharge,
e Transmission orale d’'informations a la famille, gamches de la personne soignée ou aux aides &itmmi
« Réponse téléphonique a des demandes émanant destmpe soignée, des professiels de santé et du social
des proches,
« Elaboration de résumés cliniques infirmiers.
Interventions en réunion institutionnelle
« Interventions lors de réunions de travail ou ingtinnelles,

7 Contréle et gestion de matériel, dispositifs médaux et produits
Préparation et remise en état de matériel ou de lacx

e Préparation du matériel et des lieux pour chagtezvantion soignante,

e Préparation du dossier et mise a disposition daneiits nécessaires a la situation.
Réalisation et contrdle des opérations de désinfémh et de stérilisation

«  Vérification de la propreté du matériel utilisé dda chambre et pour les soins,

«  Vérification des indicateurs de stérilisation duténiel,

« Vérification de l'intégrité des emballages,

* Réalisation des différentes étapes de traitemematériel : désinfection.
Conduite d'opérations de contrdle de la qualité ehygiene

« Réalisation de protocoles de pré-désinfection,altopage, de désinfection,

« Elaboration de protocoles de soins infirmiers (@uéférents hygiéne),

< Application des régles d’hygiéne concernant le nieltét contréle de leur respect.
Conduite d’opération d’élimination des déchets
« Réalisation de I'élimination des déchets en fomctes circuits, de la réglementation et des prd¢soétablis.
Commande de matériel
« Commande de matériel d'utilisation quotidienne ains fréquente,




+ Commande de produits pharmaceutiques, de disposiéfiicaux,

« Commande de produits et de matériels divers.
Rangement et gestion des stocks

e Organisation du chariot d’'urgences et des chadetsoins,

« Rangement et gestion des stocks de matériel etodieips,

« Rangement et gestion de dotations de stupéfiants.
Contrdle de la fiabilité des matériels et des prodts

« Contrble de I'état des stocks et du matériel,

« Contrble de I'état des dotations de pharmacie,

e Contrdle de I'état du chariot d’'urgence,

» Contrble de la fiabilité des matériels.

3 Formation et information de nouveaux personnelstestagiaires
Accueil de stagiaire ou de nouveau personnel
e Accueil de stagiaire ou de nouveau personnel,
< Délivrance d'information et de conseil aux stagiaiou au nouveau personnel,
« Elaboration de documents de présentation du sepvickaccueil,
» Contrble du niveau de connaissance, des acquisgsiohnels et du projet professionnel,
« Elaboration en équipe du projet ou du protocol@ckelrement.
Conseil et formation dans I'équipe de travall
» Conseils et informations aux membres de I'équipeales et de I'équipe pluridisciplinaire,
« Réajustement d’activités réalisées par des stagiau des nouveaux personnels en vue d'apprerdissag
« Explications sur les modalités du soin, et accompagent afin de transmettre les valeurs soignatitegertise
nécessaire, et I'organisation du travail,
« Encadrement de I'équipe travaillant en collaboratigec l'infirmier.
Réalisation de prestation de formation
« Démonstration de soins réalisés dans un but pédagng
e Information, conseil et formation en santé puldidtutorat...).
Contréle des prestations des stagiaires de diversesgines
* Contr6le au quotidien dans I'ensemble des situatpnfessionnelles,
* Renseignement des documents de suivi,
« Réalisation des feuilles d’évaluation des stagiire
» Contr6le de prestations au cours des mises erisityarofessionnelle.

9 Veille professionnelle et recherche
Relation avec des réseaux professionnels
e Lecture de revues professionnelles,
« Lecture de travaux de recherche en soins,
* Recherche, sur les bases de données existantescdagnandations de bonnes pratiques.
Rédaction de documents professionnels et de rechbec
« Réalisation d’études et de travaux de recherche lgaslomaine des soins,
« Rédaction de protocoles ou de procédures,
e Accompagnement de travaux professionnels (TFE - tliih
Bilan sur les pratiques professionnelles
« Echanges de pratiques professionnelles avec sssopeavec d’autres professionnels de la santéli8ye et APP )
e Apport d’éléments dans le cadre d’élaboration demenandations de bonnes pratiques ou dans le dadauation
de pratiques professionnelles,
e Mise en place de débats sur les éléments éthiquesuth contexte de soins (Aide a la décision alSHE)
« Veille professionnelle et réglementaire.




COMPETENCES QUI POURRONT ETRE DEVELOPPEES PAR
L'ETUDIANT AU COURS DU STAGE

Evaluer une situation clinique et établir un dignostic dans le domaine infirmier

Evaluer les besoins de santé et les attentes gensenne ou d’un groupe de personnes en utilisant u
raisonnement clinique,

Rechercher et sélectionner les informations uéilesprise en charge de la personne dans le redpgct
droits du patient (dossier, outils de soins,...),

Identifier les signes et symptémes liés a la paiiiel a I'état de santé de la personne et a lealugon,
Conduire un entretien de recueil de données,

Repérer les ressources et les potentialités d’areopne ou d’un groupe, notamment dans la prishanm
de sa santé,

Analyser une situation de santé et de soins et plesehypothéses interprétatives,

Elaborer un diagnostic de situation clinique etiowiagnostic infirmier aantir des réactions aux problé
de santé d’'une personne, d'un groupe ou d'unedatidigé et identifier les interventions infirmiéres
nécessaires,

Evaluer les risques dans une situation d’urgereejalence, de maltraitance ou d’aggravation etraéine
les mesures prioritaires.

[0))
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Concevoir et conduire un projet de soins infirmers

Elaborer un projet de soins dans un contexte degiofessionnalité,

Hiérarchiser et planifier les objectifs et les ditdis de soins en fonction des paramétres du cenétxle
I'urgence des situations,

Mettre en ceuvre des soins en appliquant les rdgkeprocédures et les outils de la qualité dédtarsté
(hygiéne, asepsie, vigilances...) et de la tracabilit

Adapter les soins et les protocoles de soins indirsraux personnes, aux situations et aux contextes
anticiper les modifications dans I'organisation dems et réagir avec efficacité en prenant desirass
adaptées,

Organiser et répartir les activités avec et dagulipe de soins en fonction des compétences des
collaborateurs et du contexte quotidien,

Accompagner et guider la personne dans son pardewsins,

Identifier les risques liés aux situations de sgidéterminer les mesures préventives et/ou coresct
adaptées,

Prévoir et mettre en ceuvre les mesures appropiesguation d’'urgence ou de crise en référence aux
protocoles existants,

Argumenter le projet de soins et la démarche alimigprs de réunions professionnelles et
interprofessionnelles (transmission, staff profassel, synthese EMSP...),

Evaluer la mise en ceuvre du projet de soins avpersonne et son entourage et identifier les stsajen
nécessaires.

[da)

Accompagner une personne dans la réalisation des soins quotidiens

Apprécier la capacité de la personne a réaliseadggités de la vie quotidienne et 'accompagrearadles
soins en favorisant sa participation et celle deestourage,

Adapter les soins quotidiens aux besoins de leopaes en tenant compte de ses ressources, saeIUedH
ou ses handicaps,

Evaluer, anticiper et prévenir les risques liéa diinution ou la perte de I'autonomie et a I'adtéon de |
mobilité,

Adapter et sécuriser I'environnement de la perspnne

Identifier des activités contribuant & mobilises tessources de la personne en vue d'amélioree ou d
maintenir son état physique et psychique,

Evaluer I'évolution de la personne dans sa capaadiéaliser ses soins,

[ )




4 Mettre en ceuvre des actions a visée diagnostigeiethérapeutique

» Analyser les éléments de la prescription médicalepérant les interactions et toute anomalie reatsf

» Préparer et mettre en ceuvre les thérapeutiquesamdeinteuses et les examens selon les regles dééécu
d’hygiene, et d’asepsie,

* Organiser I'administration des médicaments selgréacription médicale, en veillant & 'observaata la
continuité des traitements,

* Mettre en ceuvre les protocoles thérapeutiques éslaga situation clinique d’une personne,

» Initier et adapter 'administration des antalgiqdess le cadre des protocoles médicaux,

» Prévoir, installer et utiliser les appareils epdisitifs médicaux opérationnels nécessaires auns &tiau
confort de la personne,

» Anticiper et accompagner les gestes médicaux @mnstuations d'aide technique,

» Prescrire des dispositifs médicaux selon les redgdsonne pratique,

» Identifier les risques liés aux thérapeutiquesugtexamens et déterminer les mesures préventikas et
correctives adaptées,

» Synthétiser les informations afin d'en assurerdaabilité sur les différents outils appropriéss@&er de
soins, résumé de soins, compte rendus infirmiggssmissions...).

5 Initier et mettre en ceuvre des soins éducatifs préventifs

» Accompagner une personne, ou un groupe de persataresun processus d’'apprentissage pour la prise e
charge de sa santé et de son traitement,

» Accompagner une personne dans un processus déakmmncernant sa santé : consentement aux soins,
comportement vis-a-vis de la santé...,

6 Communiquer et conduire une relation dans un caexte de soins

» Définir, établir et créer les conditions et les rmlitds de la communication propices a l'intervemtio
soignante, en tenant compte du niveau de la corapsétn de la personne,

» Accueillir et écouter une personne en situatiodel®ande de santé ou de soin en prenant en conmmpte|so
histoire de vie et son contexte,

* Instaurer et maintenir une communication verbalgetverbale avec les personnes en tenant compte| fle
altérations de communication,

* Rechercher et instaurer un climat de confiance Evpersonne soignée et son entourage en vue d’'une
alliance thérapeutique,

* Informer une personne sur les soins en rechercgoantonsentement,

» Identifier les besoins spécifiques de relationeetdmmunication en situation de détresse, de fiviajale
deuil, de déni, de refus, conflit et agressivité,

» Conduire une démarche de communication adaptépexgrnnes et a leur entourage en fonction des
situations identifiées.

7 Analyser la qualité des soins et améliorer sa gtique professionnelle

» Confronter sa pratique a celle de ses pairs our@sprofessionnels,

« Evaluer les soins, les prestations et la mise emeles protocoles de soins infirmiers au regasivaéeurs
professionnelles, des principes de qualité, dergécd’ergonomie, et de satisfaction de la persoswignég,

» Analyser et adapter sa pratique professionnellegard de la réglementation, de la déontologie, de
I'éthique, et de I'évolution des sciences et debreues,

« Evaluer I'application des régles de tracabilitéles régles liées aux circuits d’entrée et de sdese
matériels et dispositifs médicaux (stérilisatioestipn des stocks, circuits des déchets, circulates
personnes...) et identifier toute non-conformité,

» Apprécier la fonctionnalité des dispositifs médicatilisés dans les soins et dans l'urgence,

» Identifier les améliorations possibles et les mesue réajustement de sa pratique.

3 Rechercher et traiter les données professionnedl et scientifiques

(cadre)

Questionner, traiter, analyser des données sares et/ou professionnelles (cadre)

Identifier une problématique professionnelle etrfoler un questionnement,

Identifier les ressources documentaires, les tpadauecherche et utiliser des bases de données
actualisées,(cadre)

Utiliser les données contenues dans des publicasicentifiques et/ou professionnelles(cadre) §ihdes
méthodes et des outils d’investigation adaptésipat 8tudié et les mettre en ceuvre,(cadre)

Rédiger et présenter des documents professionmeiseede communication orale ou écrite.




Organiser et coordonner des interventions soigmées

Identifier les acteurs intervenant aupres des peeo(santé, social, médico-social, associatif...),
Organiser ses interventions en tenant compte ahitedi de son champ professionnel et de ses
responsabilités, veiller a la continuité des seingaisant appel a d’autres compétences,

Choisir les outils de transmission de I'informatiaptés aux partenaires et aux situations etsemexda
mise en place et I'efficacité,

Coordonner les actions et les soins auprés desamee soignée avec les différents acteurs denté,sdu
social et de I'aide a domicile,

Coopérer au sein d'une équipe pluri professionraales un souci d’optimisation de la prise en charge
sanitaire et médico-sociale,

Coordonner le traitement des informations apponp@edes différents acteurs afin d’assurer la cuitte et
la sécurité des soins,

Instaurer et maintenir des liaisons avec les asfe@seaux et structures intervenant auprés desrpess,

10

Informer et former des professionnels et des pnnes en formation

Organiser I'accueil et I'information d’'un stagiaieeéd’'un nouvel arrivant professionnel dans le iserMa
structure ou le cabinet de soins,

Organiser et superviser les activités d'apprergissies étudiants,

Evaluer les connaissances et les savoir-faire meevre par les stagiaires en lien avec les ofsjeldi
stage,

Superviser et évaluer les actions des AS, AP, eP/AM tenant compte de leur niveau de compéteruzs
contextes d'intervention dans le cadre de la coliation,

Transférer son savoir-faire et ses connaissancestagiaires et autres professionnels de santdgsar
conseils, des démonstrations, des explicatiorde Eanalyse commentée de la pratique,

Animer des séances d'information et des réflexaurda santé, la prise en charge des personnes et
I'organisation des soins auprés d’acteurs de l&#san




MEDECINE B

Localisation dans I'établissement : 2éme étage

Soins : courte durée!l

Spécialités ou orientation :

Médecine générale, Gériatrie, Santé Mentale, Hégatio entérologie, Pneumologie, Cancérologie, étbgie
Hospitalisation compléte]

Lits : 30 dont 8 chambres individuelles

Cadre de pble Nom: DEXEMPLE Martine Téléphof8 29 94 80 00 - Poste 6302
Mail :  m.dexemple@ch-ouestvosgien.fr
Cadre de santé Nom: CHEVRIER Laure Téléphorg2994 80 00 - Poste 6202
Mail 1.chevrier@ch-ouestvosgien.fr

CHEVRIER Laure ROCHE Elise
TORRAILLE Florence

CONDITIONS D’ACCUEIL
IDE 11
AS 13
IAS Hoteliere 1
IASH 3
secrétaire 1
internes 3

Matin: 6h15-14h 15
Soir: 13h45-21h15
Journée : 8h 00 -16 h 30
Nuit: 20h45- 6h45
IAlternance jour /nuit 0

7 h 45 par jour temps de repas déduit

Prise de contact avec le cadre de santé 15 jouasitle stage (prendre rendez vc
Horaire de journée ou du soir le premier joudéfinir avec le cadre de santé

SITUATIONS LES PLUS FREQUENTES DEVANT LESQUELLES
LETUDIANT POURRA SE TROUVER : SITUATIONS CLES PREVALENTES
Mission principale :
Soins a visée : diagnostique - curativell - palliativel]

Caractéristiques essentielles de la population aceiliie
Y. de la population entre 18 et 50 ans
¥ de la population entre 50 et + de 80 ans

Pathologies et/ou situations prévalentes
- cancérologie

- pneumopathies

- conduites addictives




- patients en fin de vie, soins palliatifs, accogymement des familles
- hémorragies digestives, ascite ,rectorragies

- dépression, IMV

- isolement social (dépendance, maintien a domitiffecile)

Protocoles de soins, utilisation de bonnes pratiqseles citer)

* préparation cassette a morphine et surveillance

» évaluation quantitative et qualitative de la doule

* pose de SNG, de GEP

e pansements complexes (plaies chroniques, infecsiemies)
e transfusions sanguines

e dénutrition chez la personne agée

e prévention des escarres avec échelle de NORTON

e pose de gripper et surveillance

» pose de VVC et surveillance et surveillance VVC

» ponctions diverses (ascite, pleurale...)

Parcours de soins

bloc opératoire, cardiologue, gynécologue, urologlegmatologue, diététicienne, kinésithérapeutsisemte sociale,
orthophoniste, pédicure, ORL, radiologue, radicipér extérieure, consultation spécialisée sur Napsychologue,
PUL, équipe d'addictologie, EMSP,IDE plaies cicattion, laboratoire, diabétologue, autres...

Les étudiants pourront, le cas échéant, suivratiemqt et rencontrer les partenaires :
Oui, [1 - non(]

ACTES ET ACTIVITES PROPOSES A ETUDIANT

1 Observation et recueil de données cliniques

Observation de I'état de santé d’'une personne ou @i groupe
 Examen clinique de la personne dans le cadre sienlaillance et de la planification des soins,
e Observation de I'apparence générale de la persygéne, contact visuel, expression...),
»  Observation du niveau de conscience,
»  Observation de signes pathologiques et de symptémes
*  Lecture de résultats d’examens.
Observation du comportement relationnel et social € la personne
»  Observation du comportement sur les plans psyclupleget affectif,
» Observation des modes de vie des personnes quakessociologiques et culturels,
e Observation de la dynamique d’un groupe,
« Observation des réactions face a un événementue, la la maladie, a I'accident, ou a un problétmeanté,
*  Observation des interactions sociales,
e Observation des capacités de verbalisation,
e Observation du niveau d’inquiétude ou d’angoisse.
Mesure des parameétres
*  Mesure des parametres vitaux : pression artérielle,
*  Mesure des parametres corporels : poids, tailke, et
*  Mesure des parameétres complémentaires : satuetiomygene, ....
Mesure du degré d’autonomie ou de la dépendance tiepersonne
« Dans les activités de la vie quotidienne,
Mesure de la douleur
e Sur les plans quantitatif (échelles de mesurelalitqtif (nature de la douleur, localisation...),
e Mesure du retentissement de la douleur sur legi@stide la vie quotidienne,
Recueil de données portant sur la connaissance @gedersonne ou du groupe
* Ressources et besoins de la personne ou du groupe,
» Informations concernant I'environnement, le corgegle vie sociale et familiale de la personne, sssources,
projets,
» Histoire de vie et représentation de la maladigt des événements de santé,
+ Degré de satisfaction de la personne quant & ssouiale, professionnelle, personnelle,
*  Projets de la personne,
» Recueil des facteurs de risque dans une situat@oihs,




* Recueil de I'expression de la personne pendagdbsation soins.
» Organisation de la sortie

2 Soins de confort et de bien étre

Réalisation de soins et d'activités liés a I'hygienpersonnelle
3 Soins d’hygiéne partiels ou complets en fonctiorddgré d’autonomie de la personne,
4  Aide totale ou partielle a I'habillage et au déshade.
Réalisation de soins et d'activités liés a I'alimeation
» Surveillance de I'hygiéne alimentaire de la pergnn
» Aide partielle ou totale au choix des repas etapeise,
» Surveillance de I'hydratation et aide a la prisébdisson réguliere,
Réalisation des soins et d’activités liés a I'élimation
» Surveillance de I'élimination,
e Aide a I'élimination selon le degré d’autonomieldgersonne,
e Controle de la propreté du matériel lié a I'élintina,
Réalisation des soins et d’'activités liés au repes au sommeil
» Installation de la personne pour le repos et lenseit
» Surveillance du repos ou du sommeil de la personne,
» Réfection d'un lit occupé et hygiéne de la chambre,
» Organisation d’'un environnement favorable a ladtslfité, au repos et au sommeil.
Réalisation de soins et d'activités liés a la molshtion
» Installation de la personne dans une position ppad avec sa dépendance
* Modification des points d’appui de la personne ee ge la prévention des escarres,
e Lever de la personne et aide au déplacement,
» Mobilisation de la personne.
Réalisation de soins et d'activités liés a la corisace et a I'état d’éveil
» Surveillance de la conscience,
» Surveillance de 'orientation temporo spatiale,

3 Information et éducation de la personne, son entimage et un groupe de personnes

IAccueil de la personne soignée et de son entourage

« Entretien d’accueil de la personne en institutiersdins, d’éducation, ou en entreprise,

» Prise de contact et entretien avec la (ou lesppees(s) pour la réalisation de soins au domicile,

» Présentation des personnes, des rythmes, dedatistad et des services mis a disposition pourremig

* Recueil de 'adhésion ou de la non-adhésion delsgmne a ses soins

» Vérification des connaissances de la personne @alipe sur la maladie, le traitement ou la préeent
Ecoute de la personne et de son entourage

* Relation d’aide et soutien psychologique,
Information et conseils sur la santé en direction 'dne personne ou d'un groupe de personnes

» Vérification de la compréhension des informationseeueil du consentement aux soins,

» Information sur les soins techniques, médicauxelesmens, les interventions et les thérapies,

» Informations et conseils éducatifs et préventifsratiére de santé,

» Conseils a I'entourage de la personne ou du grofgaille, amis, personnes ressources dans I'enmgment (mili

du travail, milieu scolaire...),
» Informations sur les droits de la personne, I'orgation des soins et les moyens mobilisables...

(9]

4 Surveillance de I'évolution de I'état de santé depersonnes

Surveillance des fonctions vitales
Surveillance de personnes ayant bénéficié de souliexamens ou d'appareillages
» Surveillance de personnes ayant bénéficié d’exammgcaux : ponctions, injections ou ingestion depits, ...,
» Surveillance des personnes ayant regu des traitsngamtrole de I'efficacité du traitement et défets secondaires,
» surveillance de personnes porteuses de perfusiansfusions, cathéters, sondes, drains, matéf'edpiration,
» Surveillance de personnes porteuses de montagesed’aasculaires implantés,
» Surveillance de personnes porteuses de pompe palgésie (PCA...)
e Surveillance de personnes immobiles ou porteuselsgesitif de contention,
e Surveillance de personnes placées sous ventilatisistée, ou sous oxygénothérapie,
» Surveillance des personnes en assistance nutritive,
» Surveillance de I'état cutané : plaies, cicatr@atpansements,
» Surveillance de personnes stomisées,
Surveillance de personnes en situation potentiellie risque pour elle méme ou pour autrui
1. Surveillance de personnes présentant des tendsmicédaires,
2. Surveillance de personnes confuses ou agitéesgitaresin contréle renforcé et régulier,
3. Surveillance de personnes potentiellement fragilesgn situation de risque d’accident,
4. Surveillance de personnes nécessitant une contemtionentanée,




Surveillance de personnes au cours de situationségfiques liées au cycle de la vie

» Surveillance de personnes ayant a vivre uteaton difficile : deuil, perte du travail, ampmtion, modification
l'image corporelle...,

» Surveillance de personnes proches de la fin de vie,
» Surveillance de personnes ayant a vivre une sitiatbuloureuse ou de crise.

5 Soins et activités a visée diagnostique et thématique

Réalisation de soins a visée préventive
»  Education thérapeutique d’'une personne soignée,
» Actions de préventions des risques liés aux soins.
Réalisations de soins a visée diagnostique
« Entretien infirmier a visée diagnostique,
Examen clinique a visée diagnostique,
* Entretien d'évaluation de la douleur,
« Préléevements biologiques,
Réalisation de soins a visée thérapeutique
« Administration de médicaments, et de produits péesorale, entérale, parentérale,
» Administration de produits par instillation, ou éme dans les yeux, les sinus ou les oreilles,
» Administrations de produits par pulvérisation supéau, et en direction des muqueuses,
* Administration de produits médicamenteux par sangdpoire dans les organes creux,
» Réalisation de soins visant la fonction respiratoiaspiration de secrétions, oxygénothérapie...,
» Réalisation de soins visant I'intégrité cutanéeins de plaies, pansements,
» Réalisation de soins de plaie, de réparation catatiépplication de topique, d'immobilisation ou etentention,
+ Réalisation de soins de stomies,
» Réalisation de soins visant a la thermorégulation,
» Réalisation de soins visant aux cures de sevrage stmmeil,
Réalisation de soins visant a la santé psychologigwu mentale
Contrdle et suivi des engagements thérapeutiqgesscahtrats et des objectifs de soins,
Réalisation de soins en situation spécifique
* Soins en situation d’urgence,
» Soins en situation de crise,
* Soins en situation palliative ou en fin de vie,
* Toilette et soins mortuaires,
» Assistance du médecin en consultation et lors daios actes médicaux.

6 Coordination et organisation des activités et desoins

Organisation de soins et d’'activités

» Elaboration, formalisation et rédaction d'un prajetsoins ou d’'un projet de vie personnalisé,

» Elaboration d’'une démarche de soins infirmiers po@ personne ou pour un groupe,

» Planification des activités dans une unité de spms un groupe de personnes pris en charge, pojautnée e
moyen terme,

» Répartition d’activités et de soins entre les déféis membres d’'une équipe de soins dans le cadeeabllaboration

Coordination des activités et suivi des parcours deoins

» Coordination de ses activités avec les servicestquaares : laboratoire, radio,

e Coordination des activités et des prises en change les différents lieux sanitaires, sociauxmeétdicosociaux,
domicile, la maison de repos....,

+ Coordination des intervenants médico-sociaux,

» Contrdle et suivi du cheminement des examens,

» Intervention au cours de réunion de coordination.

Enregistrement des données sur le dossier du patieet les différents supports de soins

» Rédaction, lecture et actualisation du dossieniesu de documents de santé accompagnant lanperso

» Enregistrement de données cliniques et adminigasiti

» Rédaction et transmission de documents de suivilpazontinuité de soins,

» Enregistrement des informations sur les suppodsgdhisation : planification, bons de demande diexa, ...,

* Recueil et enregistrement d’'information sur lodieformatiques.

Suivi et tracabilité d'opérations visant a la qualté et la sécurité

sanitaires
6 Enregistrement et contréle des données sur lat§uiEs pratiques

5 Enregistrement de données spécifiques a la gedBsmrisques et a la mise en ceuvre des procéduregitzace




7 Enregistrement et vérification des données de liliigaspécifiques a certaines activités

8 Etablissement de comptes rendus dans le cadresgeemiouvre des soins d’urgence ou de traiteméaigaque
Actualisation des documents d’organisation des san

» Réalisation et actualisation des protocoles dessafirmiers,

e Réalisation d’outils d’organisation des activité&ssbins,
Transmission d'informations

e Transmission orale d’informations recueillies vies médecins et les professionnels de santé,

e Transmission d’'informations a partir de différedtscuments utilisés pour les soins : dossiers, |ésuil,

e Prise de parole en réunion de synthése ou de tisgsismentre équipes de soins,

« Transmission d’informations orales et écrites awfgssionnels de la santé pour un suivi de la giseharge,

» Transmission orale d’'informations a la famille, aammches de la personne soignée ou aux aides &itemi

* Réponse téléphonique a des demandes émanant eestenipe soignée, dpsofessionnels de santé et du social,

proches,
» Elaboration de résumés cliniques infirmiers.

D

7 Contréle et gestion de matériel, dispositifs médaux et produits

Préparation et remise en état de matériel ou de laax

» Préparation du matériel et des lieux pour chagigiantion soignante,

» Préparation du dossier et mise a disposition daseiits nécessaires a la situation.
Réalisation et contrdle des opérations de désinfémh et de stérilisation

» Vérification de la propreté du matériel utilisé dda chambre et pour les soins,

» Vérification de l'intégrité des emballages,
Conduite d’opérations de contrdle de la qualité ehygiéne

« Application des régles d’hygiéne concernant le mgltét contrdle de leur respect.
Conduite d’opération d’élimination des déchets

» Réalisation de I'élimination des déchets en fomctes circuits, de la réglementation et des prd¢soétablis.
Commande de matériel

+ Commande de matériel d'utilisation quotidienne auinma fréquente,

» Commande de produits pharmaceutiques, de disosiéflicaux,

+ Commande de produits et de matériels divers.
Rangement et gestion des stocks

* Organisation du chariot d’'urgences et des chadetsoins,

» Rangement et gestion des stocks de matériel etodiifs,

 Rangement et gestion de dotations de stupéfiants.
Controle de la fiabilité des matériels et des prodts

+ Controle de I'état des stocks et du matériel,

» Controle de I'état des dotations de pharmacie,

e Controle de I'état du chariot d'urgence,

»  Controle de la fiabilité des matériels.

3 Formation et information de nouveaux personnelstestagiaires

/Accueil de stagiaire ou de nouveau personnel
e Accueil de stagiaire ou de nouveau personnel,
«  Délivrance d’'information et de conseil aux stagiaiou au nouveau personnel,
« Controle du niveau de connaissance, des acquisgsiohinels et du projet professionnel,
« Elaboration en équipe du projet ou du protocolacbelrement.
Conseil et formation dans I'équipe de travail
» Conseils et informations aux membres de I'équipseales et de I'équipe pluridisciplinaire,
» Réajustement d’activités réalisées par des stagiam des nouveaux personnels en vue d'apprergissag
» Explications sur les modalités du soin, et accompagent afin de transmettre les valeurs soignatt@gertis
nécessaire, et I'organisation du travail,
» Encadrement de I'équipe travaillant en collaboratiwec I'infirmier.
Réalisation de prestation de formation
» Intervention en institut de formation,
» Réalisation de cours ou intervention sur la pratigrofessionnelle,
» Démonstration de soins réalisés dans un but pédagng

Contrble des prestations des stagiaires de diversesgines

» Contrdle au quotidien dans I'ensemble des situatfnfessionnelles,
» Renseignement des documents de suivi,

» Réalisation des feuilles d’évaluation des stagsire

» Contrdle de prestations au cours des mises ernisityarofessionnelle.

m




9 Veille professionnelle et recherche

Relation avec des réseaux professionnels
e Lecture de revues professionnelles,
* Lecture de travaux de recherche en soins,
e Constitution et alimentation d'une base d'information sur la prefes d'infirmier et les connaissan
professionnelles,
» Recherche sur des bases de données existantdesldosaines du soin et de la santé,
* Recherche, sur les bases de données existantescdasnandations de bonnes pratiques.
Rédaction de documents professionnels et de rechbec
» Réalisation d’études et de travaux de recherchs ldashomaine des soins,
» Réalisation de publication a usage de ses paos dtautres professionnels de santé,
» Rédaction de protocoles ou de procédures,
e Accompagnement de travaux professionnels.
Bilan sur les pratiques professionnelles
» Echanges de pratiques professionnelles avec sssopaavec d’autres professionnels de la santé,
» Apport d’éléments dans le cadre d’'éladtamn de recommandations de bonnes pratiques aildaradre d’évaluati
de pratiques professionnelles,
* Mise en place de débats sur les éléments éthiguesuth contexte de soins,
» Veille professionnelle et réglementaire.

COMPETENCES QUI POURRONT ETRE DEVELOPPEES PAR
LETUDIANT AU COURS DU STAGE

1 Evaluer une situation clinique et établir un dignostic dans le domaine infirmier

» Evaluer les besoins de santé et les attentes gfersonne ou d’'un groupe de personnes en utilisamaisonnem
clinique,

» Rechercher et sélectionner les informations utida prise en charge de la personne dans le redpsctiroits
patient (dossier, outils de soins,...),

» Identifier les signes et symptomes liés a la paifiel a I'état de santé de la personne et a laaluton,

« Conduire un entretien de recueil de données,

* Repérer les ressources et les potentialités ddgmsonne ou d’'un groupe, notamment dans la priseharge de|{
santé,

» Elaborer un diagnostic de situation clinique etioudiagnostic infirmier dartir des réactions aux problemes de
d’'une personne, d’un groupe ou d’une collectivité@entifier les interventions infirmiéres nécesssj

» Evaluer les risques dans une situation d'urgeneeyidlence, de maltraitance ou d’aggravation eemdéher le
mesures prioritaires.

2 Concevoir et conduire un projet de soins infirmers

D
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« Elaborer un projet de soins dans un contexte d# plofessionnalité,

» Hiérarchiser et planifier les objectifs et les aitéis de soins en fonction des paramétresahiexte et de I'urgence
situations,

* Mettre en ceuvre des soins en appliquant les relgleqrocédures et les outils de la qualité dedtausté (hygien
asepsie, vigilances...) et de la tracabilité,

» Adapter les soins et les protocoles de soinsnimdirs aux personnes, aux situations et aux corgtesgticiper
modifications dans I'organisation des soins et iréagec efficacité en prenant des mesures adaptées,

» Organiser et répartir les activités avec et dagguipe de soins en fonction desmg®tences des collaborateurs
contexte quotidien,

» Accompagner et guider la personne dans son pardewssins,

» ldentifier les risques liés aux situations de sidéterminer les mesures préventives et/ou coreschdaptées,

» Prévoir et mettre en were les mesures appropriées en situation d’'urgencde crise en référence aux protqq
existants,

» Argumenter le projet de soins et la démarche dlmidors de réunions professionnelles et interpsidesell
(transmission, staff professionnel...),

~
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» Evaluer la mise en ceuvre du projet de soins avepelsonne et son entourage et identifier les réajuesit
nécessaires.
3 Accompagner une personne dans la réalisation des soins quotidiens

» Apprécier la capacité de la personne a réaliseadtisités de la vie quotidienne et 'accompagner dans dassse
favorisant sa participation et celle de son entgeya

» Adapter les soins quotidiens aux besoins de laopess en tenant compte de ses ressources, seRmEdE ou $
handicaps,

» Evaluer, anticiper et prévenir les risques liéa diiinution ou la perte de I'autonomie et a I'edtéon de la mobilité,




Adapter et sécuriser I'environnement de la perspnne
Identifier des activités contribuant & mobilises tessources de la personne en vue diane¢lou de maintenir son|§
physique et psychique,

Evaluer I'évolution de la personne dans sa capaciéaliser ses soins,

Mettre en ceuvre des actions a visée diagnostigeethérapeutique

Analyser les éléments de la prescription médicalepérant les interactions et toute anomalie reatéf
Préparer et mettre en ceuvre les thérapeutiquecamenteuses et les examens selon les regles déé&édygien
et d'asepsie,
Organiser I'administration des médicaments selgpréescription médical en veillant a I'observance et a la contjn
des traitements,

Mettre en ceuvre les protocoles thérapeutiques @slagh situation clinique d’une personne,

Initier et adapter I'administration des antalgiqdess le cadre des protocoles médicaux,

Utiliser, dans le cadre d’'une équipe pluridiscigline, des techniques a visée thérapeutique et pshétapiques,
Prévoir, installer et utiliser les appareils etpdisitifs médicaux opérationnels nécessaires amnssiau confort de
personne,

Anticiper et accompagner les gestes médicaux dsnsituations d’aide technique,
Prescrire des dispositifs médicaux selon les redgdsonne pratique,

Identifier les risques liés aux thérapeutiquesuat examens et déterminer les mesures préventives evrretive
adaptées,
Synthétiser les informations afin d’en assureragabilité sur les différents outils appropriéssgler de soins, rést
de soins, compte rendus infirmiers, transmissions...)

o))
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Initier et mettre en ceuvre des soins éducatifs préventifs

—

» Repérer les besoins et les demandes des persandes populations en lien avec les problématiquesa
publique,
* Accompagner une personne, ou un groupe de persaanes un processus d’apprentissage pour la prisbarg
de sa santé et de son traitement,
e Accompagner une personne dans un processus dé@ebiconcernant sa santé : consentement aux|
comportement vis-a-vis de la santé...,
» Concevoir et mettre en ceuvre des actions de comkeipromotion de la santé et de prévention réptnaiy
besoins de populations ciblées,

e Conduire une démarche d’éducation pour la santée girévention par des actions pédagogiques indilahi
collectives,

e Concevoir, formaliser et mettre en ceuvre une démeaet un projet d’éducation thérapeutiquaumpune p
plusieurs personnes,
e Choisir et utiliser des techniques et des outilslagégiques qui facilitent et soutiennent I'acqiosit de
compétences en éducation et prévention pour lésnpst

0]

Communiquer et conduire une relation dans un caexte de soins

Définir, établir et créer les conditions et les mlitds de la communication propices a l'intervemt&pignante,
tenant compte du niveau de la compréhension derkopne,

Accueillir et écouter une personne en situatiodelmande de sahbu de soin en prenant en compte son histoirée
et son contexte,

Instaurer et maintenir une communication verbaleogt verbale avec les personnes en tenant comgtaltéeations
communication,

Rechercher et instaurer un climat de confiance daepersonne soignée et son entourage en vue dlinace
thérapeutique,

Informer une personne sur les soins en rechercdmentonsentement,
Identifier les besoins spécifiques de relation @tcdmmunication en situation de détresse, de fimielede euil, ¢
déni, de refus, conflit et agressivité,

m
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Analyser la qualité des soins et améliorer sa gtique professionnelle

Observer, formaliser et expliciter les élémentsa@ratique professionnelle,
Confronter sa pratique a celle de ses pairs our@'siprofessionnels,
Evaluer les soins, les prestations et la mise emreedes protocoles de soins infirmiers au regars el
professionnelles, des principes de qualité, dergéécd’ergonomie, et de satisfaction de la persoswmignée,
Analyseret adapter sa pratique professionnelle au regard déglementation, de la déontologie, de I'éthjgeted
I'évolution des sciences et des techniques,
Evaluer I'application des régles de tracabilitédes regles liées aux circuits d’entrée et de saltie matériels
dispositifs médicaux (stérilisation, gestion descks, circuits des déchets, circulation des pem®nn et identif
toute non-conformité,

Apprécier la fonctionnalité des dispositifs médicatilisés dans les soins et dans I'urgence,

Identifier les améliorations possibles et les mesute réajustement de sa pratique.

=
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8 Rechercher et traiter les données professionnedl et scientifiques
9 Organiser et coordonner des interventions soigmes
» Identifier les acteurs intervenant aupres des pee® (santé, social, médico-social, associatif...),
» Organiser ses interventions en tenant compte dete$ de son champ professionnel et de ses redyititgsa veiller| §
la continuité des soins en faisant appel a d’awnespétences,
» Choisirles outils de transmission de l'information adapiésg partenaires et aux situations et en assurerida ¢
place et I'efficacité,
e Coordonner les actions et les soins aupres dersmmpee soignée avec les différents acteurs denté,sdu social et
l'aide & domicile,
e Coopérer au sein d’'une équipe pluri professionngiles un souci d’optimisation de la prise en cha@eitaire |€
médico-sociale,
» Coordonner le traitement des informations apponpaedes différents acteurs afin d’assurer la coiit et la sécuri
des soins,
» Instaurer et maintenir des liaisons avec les asteéseaux et structures intervenant auprés desrpess,
» Organiser son travail dans les différents modesaitgce infirmier, notamment dans le secteur libéra
10 Informer et former des professionnels et des pnnes en formation

Organiser I'accueil et I'information d’un stagiaie¢ d’'un nouvel arrivant professionnel dans le iserMa structure
le cabinet de soins,

Organiser et superviser les activités d’'apprengisstes étudiants,

Evaluer les connaissances et les savoir-faire meevre par les stagiaires en lien avec les ofgetdistage,
Superviser et évaluer les actions des AS, AP, ePAM tenant compte de leur niveau de compétendesetontex
d’intervention dans le cadre de la collaboration,

Transférer son savofaire et ses connaissances aux stagiaires et guiésssionnels de santé par des conse
démonstrations, des explications, et de I'analgsernentée de la pratique,

fan
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CARDIOLOGIE

Localisation dans I'établissemer® Etage a Droite en sortant de I'ascenseur

Soins : courte dur

Spécialités ou orientation :
= CARDIOLOGIE
=  PNEUMOLOGIE & orientation CARDIO-RESPIRATOIRE
= EXPLORATIONS FONCTIONNELLES en CARDIOLOGIE
= UNITE de SURVEILLANCE CONTINUE

Hospitalisation comple Rl

Lits : 30 : dont 8 chambres individuelles elit$é de surveillance continue

Cadre de péleMme DEXEMPLE Martine Téléphone: 03-29- 94-80-00 - Poste 6352
Mail : m.dexemple@ch-ouestvosgien.fr

Cadre de santé : idem Téléphone: 03-29- 94-80-00 - Poste : 6302

Mail : m.dexemple@ch-ouestvosgien.fr

DEXEMPLE Matrtine PIOT Catherine GOBEROT Lionel
FOUQUET Ludovic MANGIN Marie Thérése
Cadre de santéléléphone 5

CONDITIONS D’ACCUEIL

Particularités / spécificités :
Réseau:. ICALOR éducation thérapeutique des patients en insuffisaacdiaque
IDE responsable : Muriel GERARD

IDE 14 ETP + 0.5 ETP pour Education thérapeutique

AS 8.5 ETP

ASH 3

IAutres professionnels : Kinésithérapeute , assisatzcial, aide soignante hoteliere, diététicienne,
secrétaire

Alternance jour /nuit
Travail organisé en 12 h

Selon démarche tutorale

Date de prise de contacEntre J-14 et J- 7 au plus tard

Date de I'entretien d’accueilSemaine 1

\Validation des niveaux d'acquisitions au fur enésure des réalisations par une infirmiére -
Présentations des travaux demandés par le réfé&dagogique aux tuteurs de stage.
Présentation d’une analyse de pratique professitb@r@@ moins une fois patage au tuteur




SI:I'UATIONS LES PLUS FREQUENTES DEVANT LESQUELLES
LETUDIANT POURRA SE TROUVER : SITUATIONS CLES PREVALENTES

Mission principale :

Soins & visée : - éducatilil - préventivill - diagnostiqufll - curativelll

Préventive : Priseen charge des patients tabagiques.
Prise en charge des patieypertendus (diététique).

Soins continus polyvalent Prise en charge des patients en insuffisance Gareliet état de choc circulatoire.
Arythmie et troubles cardiaques, syndrome coronaaigu.

Curative :  Prise en charge des patients atteints d’AVC eededevenir.
Prise en charge des sympt@ieda maladie cardio-vasculaire.

Diagnostic : Explorations fonctionnelles a visées cardiologiques

Educatives :Education thérapeutique sur les AVK,
Insuffisance cardiaque (réskzALOR),
Sur les facteurs de risquasliorespiratoires.

Caractéristiques essentielles de la population aceillie

Population jeune, active et vieillissante.
Durée moyenne de séjour en cardiologie : 6,18 jours
Durée moyenne de séjour en soins continus polytsaleh91 jours,

Pathologies et/ou situations prévalentes

- Insuffisance cardiaque et état de choc ctoire,

- Soins de suite chirurgicaux,

- Suivi thérapeutique sans diagnostic associé,

- Arythmie et trouble de la conduction cardiag

- Douleurs thoraciques,

- Syncopes et lipothymies

- Démarche éducative thérapeutique de l'insufisatardiaque et du traitement par AVK.

- Pathologies des arteres coronaires (angor, I§2ihs de suites opératoires), valvulaires
(RAIM-IA.)), Artérite, pathologies veineuses (EP)

Protocoles de soins, utilisation de bonnes pratiqseles citer)

- Monitorage et surveillance d’un patiechzé.
- Protocoles d’administrations médicaraanes,
- Evaluation quantitative et qualitatike la douleur (algoplus et EVA, ENS),
- Transfusion sanguine,
- Prévention des escarres avec I'échelle déoNpr
- Dossier patient: procédure tenue du dossiteqt et des prescriptions médicales.

Parcours de soins

Les patients pris en charge dans I'unité peuvewir agcours a d’autres intervenants :

* Radiologie: examens: radiographie conventionnettanner, IRM, angioscan, colo scanner
pose éhacemaker externe,
» Exploration digestives
» Explorations bronchiques
» Transfert en établissements extérieurs pour : @ognaphie, exploration hémodynamique, pose de
Pacemaker...
Les étudiants pourront, le cas échéant, suivratiemt et rencontrer les partenaires : OUI




ACTES ET ACTIVITES PROPOSES A LETUDIANT

1 Observation et recueil de données cliniques

Observation de I'état de santé d’'une personne ou @ groupe
«  Examen clinique de la personne dans le cadre sianl&illance et de la planification des soins,
«  Observation de I'apparence générale de la perswygéne, contact visuel, expression...),
e Observation du niveau de conscience,
*  Observation de signes pathologiques et de symptémes
e Lecture de résultats d’examens.
Observation du comportement relationnel et social € la personne
*  Observation des modes de vie des personnes uatessociologiques et culturels,
«  Observation des réactions face a un événementuvile, la la maladie, a I'accident, ou a un proidede santé,
e Observation du niveau d’inquiétude ou d’angoisse.
Mesure des paramétres
e Mesure des paramétres vitaux : pression artérielle,
e Mesure des parametres corporels : poids, taile, et
e Mesure des paramétres complémentaires : satuetionygeéne, ....
Mesure du degré d’autonomie ou de la dépendance @Eepersonne
« Dans les activités de la vie quotidienne,
Mesure de la douleur
e Sur les plans quantitatif (échelles de mesurealitatif (nature de la douleur, localisation...),
«  Mesure du retentissement de la douleur sur legigstide la vie quotidienne,
Recueil de données portant sur la connaissance @egdersonne ou du groupe
« Ressources et besoins de la personne ou du groupe,
< Informations concernant I'environnement, le corgegte vie sociale et familiale de la personne, sssaurces, s
projets,
e Histoire de vie et représentation de la maladigt ties événements de santé,
* Recueil des facteurs de risque dans une situaé@oits,
* Recueil de I'expression de la personne pendardksation soins.
Recueil de données épidémiologiques
« Elaboration et exploitation de recueils de donrmEegjuestionnaires d’enquéte,
« Rassemblement d'informations a partir de baseodaé&bs démographiques, épidémiologiques ou de, santé
» Recueil de données statistiques visant des popotatiblées.

2 Soins de confort et de bien étre

Réalisation de soins et d’activités liés a I'hygiénpersonnelle
« Soins d’hygiene partiels ou complets en fonctioddgré d’autonomie de la personne,
« Aide totale ou partielle a I'habillage et au déstage.
Réalisation de soins et d’'activités liés a I'alimeation
« Surveillance de I'hygiéne alimentaire de la pergnn
« Aide partielle ou totale au choix des repas etapeise,
« Surveillance de I'hydratation et aide a la prisébdisson réguliére,
Réalisation des soins et d’activités liés a I'élimation
» Surveillance de I'élimination,
< Aide a I'élimination selon le degré d’autonomieldgersonne,
e Contr6le de la propreté du matériel lié a I'élintiaa,
Réalisation des soins et d’activités liés au repes au sommeil
* Installation de la personne pour le repos et lenseit)
e Surveillance du repos ou du sommeil de la personne,
« Réfection d'un lit occupé et hygiéne de la chambre,
e Organisation d’un environnement favorable a ladtalfité, au repos et au sommeil.
Réalisation de soins et d’'activités liés a la moishtion
< Installation de la personne dans une position ppad avec sa dépendance
« Maodification des points d’appui de la personne ee ge la prévention des escarres,
e Lever de la personne et aide au déplacement,
« Mobilisation de la personne.
Réalisation de soins et d'activités liés a la corisace et a I'état d’éveil
e Surveillance de la conscience,
« Surveillance de I'orientation temporo spatiale,
Réalisation de soins visant le bien étre et le saglement de la souffrance physique et psychologique
« Organisation de I'environnement en rapport avdiida étre et la sécurité de la personne,




3 Information et éducation de la personne, son entiwage et un groupe de personnes

Accueil de la personne soignée et de son entourage
« Prise de contact et entretien avec la (ou lesppee(s) pour la réalisation de soins au domicile,
« Recueil de I'adhésion ou de la non-adhésion detagmne a ses soins
« Vérification des connaissances de la personne aralipe sur la maladie, le traitement ou la préeent
Ecoute de la personne et de son entourage
« Entretien d'accompagnement et de soutien,
e Accompagnement de la personne dans une informptemressive
< Entretiens de suivi auprés de la personne, danséié et de son entourage.
Information et conseils sur la santé en direction ‘dne personne ou d’un groupe de personnes
e Vérification de la compréhension des informationseeueil du consentement aux soins,
< Information sur les soins techniques, médicauxelesnens, les interventions et les thérapies,
e Informations et conseils éducatifs et préventifsratiére de santé,
« Conseils a I'entourage de la personne ou du grotgeille, amis, personnes ressources dans I'enmgment (milie
du travail, milieu scolaire...),
« Entretien d’éducation et conseils visant a renfome promouvoir desomportements adéquats pour la sant
modifier des comportements non adéquats,
» Entretien d'aide visant a la réalisation de chabsdnté par la personne.
Information et éducation d’un groupe de personnes
e Création et organisation de conditions nécessaitaglynamique du groupe,
« Animation de séances éducatives et d'actions deepti®n,
« Transmission de connaissances aux personnes asptegeur santé.

4 Surveillance de I'évolution de I'état de santé depersonnes

Surveillance des fonctions vitales

Surveillance de personnes ayant bénéficié de soiliexamens ou d'appareillages

« Surveillance de personnes ayant bénéficié d’exammgmkcaux : ponctions, injections ou ingestion dapits, ...,
« Surveillance des personnes ayant recu des traitsntemtrole de I'efficacité du traitement et d&ets secondaires,
« surveillance de personnes porteuses de perfusransfusions, cathéters, sondes...

« Surveillance de personnes porteuses de montagesed’aasculaires implantés

e Surveillance de personnes immobiles ou porteusessgesitif de contention,

e Surveillance de personnes placées sous oxygéapibélVNI

< Surveillance des personnes en assistance nutritive,

< Surveillance de I'état cutané : plaies, cicatr@atpansements,

e Surveillance de personnes en phase en pré ebpésitoire.

Surveillance de personnes en situation potentieltde risque pour elle méme ou pour autrui

« Surveillance de personnes nécessitant une comemtonentanée,

« Activités visant a la protection des personnessue de chute.

Surveillance de personnes au cours de situationsésgfiques liées au cycle de la vie

« Surveillance de personnes ayant a vivre une statifficile : deuil, perte du travail, amputatiomodification d
I'image corporelle...,

e Surveillance de personnes proches de la fin de vie,

« Surveillance de personnes ayant a vivre une situabuloureuse ou de crise.

5 Soins et activités a visée diagnostique et thématigue
Réalisation de soins a visée préventive
«  Education thérapeutique d’'une personne soignée,
«  Education individuelle et collective pour la santé,
« Actions de préventions des risques liés aux soins.
Réalisations de soins a visée diagnostique
< Entretien infirmier a visée diagnostique,
«  Examen clinique a visée diagnostique,
»  Entretien d’évaluation de la douleur,
- Prélévements biologiques,
« Explorations fonctionnelles,
» Enregistrement et lecture des de tracés relatifermetionnement des organes,
Réalisation de soins a visée thérapeutique
« Administration de médicaments, et de produits pées/orale, entérale, parentérale, sous cutanée.
* Administration de produits par instillation, ou &ge dans les yeux, les sinus ou les oreilles,
< Administrations de produits par pulvérisation supéau, et en direction des muqueuses,
e Administration de produits médicamenteux par saugoire dans les organes creux,
« Réalisation de soins visant la fonction respiratoiaspiration de secrétions, oxygénothérapieosatthérapie...,




« Réalisation de soins visant I'intégrité cutanéeins de plaies, pansements,

+ Réalisation de soins de plaie, de réparation cetatiapplication de topique, d'immobilisation ou cntention,

« Réalisation de soins de stomies,

« Réalisation de soins visant a la thermorégulation,
Réalisation de soins visant a la santé psychologigou mentale

e Contréle et suivi des engagements thérapeutigess;ahtrats et des objectifs de soins,
Réalisation de soins en situation spécifique

e Soins en situation d'urgence,

e Soins en situation de crise,

* Toilette et soins mortuaires,

« Soins dans les transports sanitaires urgents ataiisés,

6 Coordination et organisation des activités et desoins
Organisation de soins et d’activités
e Elaboration d’'une démarche de soins infirmiers pm@ personne ou pour un groupe,
« Planification des activités dans une unité desgour un groupe de personnes pris en charge,lpgaurnée et
moyen terme,
« Planification et organisation de consultationsssier, tracabilité,
« Répartition d’activités et de soins entre les déféss membres d’'une équipe de soins dans le cadeeabllaboration
Coordination des activités et suivi des parcours dgoins
« Coordination de ses activités avec les servicestquares : laboratoire, radio,
« Coordination des activités et des prises en change les différents lieux sanitaires, sociauxnéticosociaux, |
domicile, la maison de repos....,
» Coordination des intervenants médico-sociaux,
* Contréle et suivi du cheminement des examens,
Enregistrement des données sur le dossier du patiegt les différents supports de soins
e Rédaction, lecture et actualisation du dossienitessou de documents de santé accompagnant lanperso
» Enregistrement de données cliniques et adminigé&siti
« Rédaction et transmission de documents de suivilpazontinuité de soins,
*  Enregistrement des informations sur les suppodsydhisation : planification, bons de demande diee, ...,
* Recueil et enregistrement d’'information sur logeieformatiques.
Suivi et tracabilité d’opérations visant a la qualté et la sécurité
« Enregistrement de données spécifigaels gestion des risques et a la mise en ceuvr@rdesgdures de vigiland
sanitaires,
« Enregistrement et vérification des données de biliigaspécifiques a certaines activités,
Actualisation des documents d’organisation des sa@n
« Réalisation d'outils d’organisation des activitéssibins,
Transmission d’informations
e Transmission orale d'informations recueillies vies médecins et les professionnels de santé,
« Transmission d'informations a partir de différedtcuments utilisés pour les soins : dossiers, léuil,
» Prise de parole en réunion de syntheése ou de tissismentre équipes de soins,
« Transmission d’informations orales et écrites awfgssionnels de la santé pour un suivi de la gniseharge,
« Transmission orale d’'informations & la famille, gamches de la personne soignée ou aux aides &itmmi
« Réponse téléphonique a des demandes émanant @sdape soignée, des professionnels de santésetcil, ou de
proches,
< Elaboration de résumés cliniques infirmiers.
Interventions en réunion institutionnelle
* Interventions lors de réunions de travail ou instinnelles,
« Préparation de synthéses cliniques.

7 Contréle et gestion de matériel, dispositifs médaux et produits
Préparation et remise en état de matériel ou de lacx

e Préparation du matériel et des lieux pour chagtgiantion soignante,

e Préparation du dossier et mise a disposition dasdihts nécessaires a la situation.
Réalisation et contrdle des opérations de désinfémh et de stérilisation

e Vérification de la propreté du matériel utilisé dda chambre et pour les soins,

« Vérification des indicateurs de stérilisation duténiel,

« Vérification de l'intégrité des emballages,
Conduite d'opérations de contrdle de la qualité ehygiene
« Elaboration de protocoles de soins infirmiers,
» Application des regles d’hygiéne concernant le nigtét controle de leur respect.
Conduite d’opération d’élimination des déchets




» Réalisation de I'élimination des déchets en fomctes circuits, de la réglementation et des prdésocétablis.
Commande de matériel
e Commande de matériel d'utilisation quotidienne auins fréquente,
« Commande de produits pharmaceutiques, de disposiéflicaux,
e« Commande de produits et de matériels divers.
Rangement et gestion des stocks
e Organisation du chariot d’'urgences et des chadetsoins,
« Rangement et gestion des stocks de matériel etodieips,
« Rangement et gestion de dotations de stupéfiants.
Contrdle de la fiabilité des matériels et des prodts
« Controle de I'état des stocks et du matériel,
« Controle de I'état des dotations de pharmacie,
« Controle de I'état du chariot d'urgence,
»  Contr6le de la fiabilité des matériels

8 Formation et information de nouveaux personnelstestagiaires
IAccueil de stagiaire ou de nouveau personnel
* Accueil de stagiaire ou de nouveau personnel,
«  Délivrance d’information et de conseil aux stagigiou au nouveau personnel,
e Elaboration de documents de présentation du seovid’accueil,
* Contr6le du niveau de connaissance, des acquisgsiofinels et du projet professionnel,
« Elaboration en équipe du projet ou du protocolecBelrement.
Conseil et formation dans I'équipe de travail
e Conseils et informations aux membres de I'équipeaies et de I'équipe pluridisciplinaire,
« Réajustement d'activités réalisées par des stagiau des nouveaux personnels en vue d'apprergissag
e Explications sur les modalités du soin, et accompagent afin de transmettre les valeurs soignaltiteqertise
nécessaire, et I'organisation du travail,
* Encadrement de I'’équipe travaillant en collaboragwec l'infirmier.
Réalisation de prestation de formation
« Information, conseil et formation en santé pulditutorat...).
Controle des prestations des stagiaires de diversesgines
* Contr6le au quotidien dans I'ensemble des situatpynfessionnelles,
« Renseignement des documents de suivi,
« Réalisation des feuilles d’évaluation des stagiaire
« Contrble de prestations au cours des mises enisiyarofessionnelle.

9 Veille professionnelle et recherche
Relation avec des réseaux professionnels
+ Recherche sur des bases de données existantdesldnsaines du soin et de la santé,

COMPETENCES QUI POURRONT ETRE DEVELOPPEES PAR
LETUDIANT AU COURS DU STAGE

1 Evaluer une situation clinique et établir un dignostic dans le domaine infirmier
« Evaluer les besoins de santé et les attentes d'unerperu d’'un groupe de personnes en utilisant isomaeme
clinique,

» Rechercher et sélectionner les informations uBilda prise en charge de la personne dans le redpsatroits d
patient (dossier, outils de soins,...),

» ldentifier les signes et symptdmes liés a la pathiel a I'état de santé de la personne et a laalugon,

» Conduire un entretien de recueil de données,

» Repérer les ressources et les potentialités dd@nsonne ou d'un groupe, mnment dans la prise en charge ¢
santé,

« Analyser une situation de santé et de soins et plesehypothéses interprétatives,

« Elaborer un diagnostic de situation clinique etloudiagnostic infirmier a partir des réactions ausblémes de sar
d’une personne, d'un groupe ou d’'une collectivitédentifier les interventions infirmiéres nécesssj

« Evaluer les risques dans une situation d’'urgeneeyidlence, de maltraitance ou d’aggravation etminer le
mesures prioritaires.

2 Concevoir et conduire un projet de soins infirmers

» Elaborer un projet de soins dans un contexte de lofessionnalité,

« Hiérarchiser et planifier les objectifs et les eitdis de soins en fonction des paramétres du centxde I'urgeng
des situations,

« Mettre &1 ceuvre des soins en appliquant les régles, le®guoes et les outils de la qualité de la séc(hig§iene
asepsie, vigilances...) et de la tracabilité,




Adapter les soins et les protocoles de soins idirsnaux personnes, aux situations et aux coggexnticiper |
modifications dans I'organisation des soins et iréagec efficacité en prenant des mesures adaptées,
Organiser et répartir les activités avec et dagguiipe de soins en fonction des compétences debamteurs et (
contexte quotidien,

Accompagner et guider la personne dans son pardewssins,

Identifier les risques liés aux situations de sidéterminer les mesures préventives et/ou corescadaptées,
Prévoir et mettre en ceuvre les mesures appropeigestuation d'urgere ou de crise en référence aux proto
existants,

Argumenter le projet de soins et la démarche diimidprs de réunions professionnelles et interpsideselle
(transmission, staff professionnel...),

Evaluer la mise en ceuvre du projet de soins aaguetsonne et son entourage et identifier les réapent
nécessaires.

Accompagner une personne dans la réalisation des soins quotidiens

Apprécier la capacité de la personne a réaliseadésités de la vie quotidienne et 'accompagnengilessoins e
favorisant sa participation et celle de son entgeya

Adapter les soins quotidiens aux besoins de laopees en tenant compte de ses ressources, seemEtE ou s
handicaps,

Evaluer, anticiper et prévenir les risques liéa diminution ou la perte de 'autonomie et a I'edtéon de la mobilité
Adapter et sécuriser I'environnement de la perspnne

Identifier des activités contribuant a mobilises lessources de la personne en vue d’amélioree auaihtenir sg
état physique et psychique,

Evaluer I'évolution de la personne dans sa capaciéaliser ses soins,

Mettre en ceuvre des actions a visée diagnostigeethérapeutique

Analyser les éléments de la prescription médicaleepérant les interactions et toute anomalie reataf

Préparer et mettre en ceuvre les thérapeutiquescamenteuses et les examens selon les régles daté
d’hygiene, et d’asepsie,

Organiser 'administration des médicaments selorprescription médicale, en veillant a I'observaretea I
continuité des traitements,

Conduire une relation d’aide thérapeutique,

Utiliser, dans le cadre d’'une équipe pluridiscigline, des techniques a visée thérapeutique et pshétapiques,
Prévoir, installer et utiliser les appareils efpdisitifs médicaux opérationisenécessaires aux soins et au confort
personne,

Anticiper et accompagner les gestes médicaux dsnsituations d’aide technique,

Identifier les risques liés aux thérapeutiquesust eéxamens et déterminer les mesures préventil@s edrrective
adaptées,

Synthétiser les informations afin d’en assurerrégabilité sur les différents outils appropriés s&ler de soin
résumé de soins, compte rendus infirmiers, trarsams...).

Initier et mettre en ceuvre des soins éducatifs préventifs

» Repérer les besoins et les demandes des persondes pbpulations en lien avec les problématiquesaddg
publique,
« Accompagner une personne, ou un groupe de persodaBs un processus d'apprentissage pour la pn
charge de sa santé et de son traitement,

e Accompagner une personne dans un processus déekiopncernant sa santé : consentement aux
comportement vis-a-vis de la santé...,

» Concevoir et mettre en ceuvre des actions de comeppromotion de la santé et de prévention répunaia
besoins de populations ciblées,
» Conduire une démarche d’éducation pour la santie grrévention par des actions pédagogiques indilakie
collectives,
e Concevoir, formaliser et mettre en ceuvre une démeamt un projet d’éducation thérapeutique pouoe ol
plusieurs personnes,

e Choisir et utiliser des techniques et des outildagégiques qui facilitent et soutiennent I'acquosit de

compétences en éducation et prévention pour |ésnpst

"




6 Communiquer et conduire une relation dans un caexte de soins

« Définir, établir et créer les conditions et les malitds de la communication propices a l'intervemtsbpignante, ¢
tenant compte du niveau de la compréhension derkopne,

» Accueillir et écouter une personne en situatiomléimande de santé de soin en prenant en compte son histoi
vie et son contexte,

» Instaurer et maintenir une communication verbaleogt verbale avec les personnes en tenant comptaltéeation
de communication,

* Rechercher et instaurer un climat de confiance degmersonne soignée et son entourage en vue d'unec
thérapeutique,

* Informer une personne sur les soins en rechercwemntonsentement,

e Conduire une démarche de communication adaptéeparsonnes et a leur entourage en fonction destisityg
identifiées.

7 Analyser la qualité des soins et améliorer sa gtique professionnelle

» Observer, formaliser et expliciter les élémentsaratique professionnelle,

» Confronter sa pratique a celle de ses pairs ourg'aprofessionnels,

* Evaluer les soins, lesrgstations et la mise en ceuvre des protocoles s sdfirmiers au regard des vale
professionnelles, des principes de qualité, dergéécd’ergonomie, et de satisfaction de la persoswmignée,

» Analyser et adapter sa pratique professionnelleegad de la réglementation, de la déontologie, déilgte, et d
I'évolution des sciences et des techniques,

« Evaluer l'application des régles de tracabilitédes régles liées aux circuits d’entrée et de soltie matériels
dispositifs médicaux (stéidlation, gestion des stocks, circuits des décloatsjlation des personnes...) et ident
toute non-conformité,

» Apprécier la fonctionnalité des dispositifs médicatilisés dans les soins et dans 'urgence,

» Identifier les améliorations possibles et les mesule réajustement de sa pratique.

3 Rechercher et traiter les données professionnedl et scientifiques

» ldentifier une problématique professionnelle etrfoler un questionnement,

» Identifier les ressources documentaires, les tradauecherche et utiliser des bases de donnéesliaées,

» Choisir des méthodes et des outils d'investigatidaptés au sujet étudié et les mettre en ceuvre,

» Rédiger et présenter des documents professionmeiseede communication orale ou écrite.

9 Organiser et coordonner des interventions soigmées

» ldentifier les acteurs intervenant auprés des pee®(santé, social, médico-social, associatif...),

« Organiser ses interventions en tenant compte déed de son champ professionnel et de ses redyilitésa veille
a la continuité des soins en faisant appel a ddautompétences,

» Choisir les outils de transmission de l'informatiadaptés aux partenaires et aux situations et®measla mise €
place et I'efficacité,

» Coordonner les actions et les soins auprda gersonne soignée avec les différents acteulis slnté, du social et
l'aide a domicile,

e Coopérer au sein d'une équipe pluri professionnddies un souci d’optimisation de la prise en chaaystaire ¢
médico-sociale,

« Coordonner le traitement sliinformations apportées par les différents actafimsd’assurer la continuité et la sécy
des soins,

» Instaurer et maintenir des liaisons avec les aste@seaux et structures intervenant aupres desrpess,

10 Informer et former des professionnels et des pnnes en formation

Organiser I'accueil et I'information d’un stagiaiee d’un nouvel arrivant professionnel dans le iserva structure ¢
le cabinet de soins,

Organiser et superviser les activités d'apprengisstes étudiants,

Evaluer les connaissances et les savoir-faire meeevre par les stagiaires en lien avec les ofgaisistage,
Superviser et évaluer les actions des AS, AP, ePAiv tenant compte de leur niveau de compéteraesatontextg
d’intervention dans le cadre de la collaboration,

Transférer son savofaire et ses connaissances aux stagiaires et qursfessionnels de santé par des conseil
démonstrations, des explications, et de I'analgsamentée de la pratique,




UNITE DE MEDECINE AMBULATOIRE : UMA

Localisation dans I'établissement étage gauche

Soins : courte durédl

Spécialités ou orientation diabétologie, chimiothérapie, bilan de médecine (@iocrinologique, gériatrique, cardio-
respiratoire)

Hospitalisation ~ Ambulatoirdll

Capacité d’accueil :6 Places

Cadre de santé de pole NonDEXEMPLE Martine
Mail : m.dexemple@ch-ouestvosgien.fr

Cadre de santé NomMASSEAUX Véronique Téléphone 6252
Mail : v.masseaux@ch-ouestvosgien.fr

Téléphone 6302

MASSEAUX PHULPIN Suzy M. Thérése Mangin
\Véronique Sylvie Guillaume

CONDITIONS D’ACCUEIL

Soins de support en chimiothérapie: Equipe molgleains palliatifs et équipe diététique , socibétstienne,
assistante sociale, somatothérapeute.
Pour la diabétologie: équipe diététique et coneenéivec maison du diabéte

Cadres de santé 1

IDE 10

AS 3

ASH 2

Horaires de I'équipe infirmiére : Horaires de I'étudiant :

Matin:7 h 30 - 15 h 30 pour la diabétologie 7 h 45 par jour

Jour: 8 h 30 - 16 h 30 pour la chimiothérapie

Le maitre de stage rencontre I'ensemble des étuditsdu pole : dans la premiére semaine de stage s@ndez vous
La prise de contact aupres du cadre de I'unité Sur RDVentre le 14éme et le 7éme jour avant I'arrivée.

L’'accueil du premier jour est réalisé par le cadrede I'unité ou le professionnel de proximité désigné

SITUATIONS LES PLUS FREQUENTES DEVANT LESQUELLES
LCETUDIANT POURRA SE TROUVER : SITUATIONS CLES PREVALENTES

Mission principale :

Soins a visée : - éducatiwe- préventive ] - diagnostiquél -curativem
diabétologie :préventive et éducative

bilan de médecine: diagnostique et curative

chimiothérapie : éducative et curative

Caractéristiques essentielles de la population aceiliie

patients majeurs

Pathologies et/ou situations prévalentes

Cancérologie : digestive, pneumologie, obstétrigyegcologique,..., dispositif d'annonce diagnastjcure de
chimiothérapie

Diabétologie : désordre, métabolique et endocriigloe

Bilan d'oxygénothérapie

Protocoles de soins, utilisation de bonnes pratigs€les citer)

Pose et retrait du gripper (P.A.C.)




Prise en charge du patient diabétique, cheminqelaisurveillance glycémique, soins préventifdecatifs,
programme d'éducation thérapeutique du diabétique.

Régles d'administration : prescription, préparaidministration.

Reégles d'hygiene et d'aseptie.

Parcours de soins

Les patients pris en charge dans 'unité peuveoir agcours a d’autres intervenants (radio, kis&jsiant social,
laboratoire...)

diététicienne : diabétologie, chimiothérapie

assistante sociale

E.M.S.P. ( équipe mobile de soins palliatifs)

Les étudiants pourront, le cas échéant, suivratiemt et rencontrer les partenaires : ®ui,

ACTES ET ACTIVITES PROPOSES A ETUDIANT

1 Observation et recueil de données cliniques

Observation de I'état de santé d'une personne ou g groupe
e Examen clinique de la personne dans le cadre sienlaillance et de la planification des soins,
e Observation de I'apparence générale de la persygéene, contact visuel, expression...),
*  Lecture de résultats d’examens.
Observation du comportement relationnel et social € la personne
e Observation du comportement sur les plans psychpleget affectif,
» Observation des modes de vie des personnes uialessociologiques et culturels,
»  Observation de la dynamique d’'un groupe,
» Observation des réactions face a un événementue, la la maladie, a I'accident, ou a un probléaeanté,
»  Observation du niveau d’inquiétude ou d’angoisse.
Mesure des parametres
e Mesure des parametres vitaux : pression artérielle,
e Mesure des parametres corporels : poids, tailke, et
e Mesure des parameétres complémentaires : satuetionygene, ....
Mesure du degré d’autonomie ou de la dépendance teepersonne
* Dans les activités de la vie quotidienne,
Mesure de la douleur
*  Sur les plans quantitatif (échelles de mesurepaliitif (nature de la douleur, localisation...),
Recueil de données portant sur la connaissance @egdersonne ou du groupe
» Ressources et besoins de la personne ou du groupe,
» Informations concernant I'envirmement, le contexte de vie sociale et familialdadpersonne, ses ressources
projets,
e Histoire de vie et représentation de la maladigt des événements de santé,
* Recueil des facteurs de risque dans une situataoihs,
* Recueil de I'expression de la personne pendamdisation soins.

2 Soins de confort et de bien étre
Réalisation de soins et d'activités liés a I'alimeation
» Surveillance de I'hygiéne alimentaire de la pergynn
» Aide partielle ou totale au choix des repas eta peise,
« Surveillance de I'hydratation et aide a la priséodesson réguliére,
Réalisation des soins et d’activités liés a I'élimation
» Surveillance de I'élimination,
« Aide a I'élimination selon le degré d’autonomieldgersonne,
e Controle de la propreté du matériel lié a I'élintina,
Réalisation de soins visant le bien étre et le saglement de la souffrance physique et psychologique
» Valorisation de I'image corporelle, de I'estimests et des ressources de la personne.

3 Information et éducation de la personne, son entimage et un groupe de personnes

IAccueil de la personne soignée et de son entourage

» Entretien d’accueil de la personne

» Prise de contact et entretien avec la (ou lesppee(s) pour la réalisation de soins au domicile,

» Présentation des personnes, des rythmes, dedatista et des services mis a disposition pourrsmig
» Recueil de I'adhésion ou de la non-adhésion delagmne a ses soins

» Vérification des connaissances de la personne aralipe sur la maladie, le traitement ou la préeent

Ecoute de la personne et de son entourage
» Relation d’aide et soutien psychologique,
» Entretien d’'accompagnement et de soutien,




* Accompagnement de la personne dans une informatamressive
»  Entretiens de suivi auprés de la personne, darsélé et de son entourage.
.
Information et conseils sur la santé en direction'dne personne ou d’'un groupe de personnes
» Vérification de la compréhension des informationseeueil du consentement aux soins,
» Information sur les soins techniques, médicauxelesmens, les interventions et les thérapies,
» Informations et conseils éducatifs et préventifsratiére de santé,
e Conseils a I'entourage de la personne ou du groujaenille, amis, personnes ressources dans I'enmgmer
(milieu du travail, milieu scolaire...),
» Informations sur les droits de la personne, I'orgation des soins et les moyens mobilisables...,
» Entretien d’éducation et conseils visant a renfome promouvoir des comportements adéquats posarfée, o
modifier des comportements non adéquats
.
Information et éducation d’un groupe de personnes
* Animation de séances éducatives et d’actions deeptin,
« Transmission de connaissances aux personnes aspategeur santé.

4 Surveillance de I'évolution de I'état de santé depersonnes

Surveillance des fonctions vitales
Surveillance de personnes ayant bénéficié de souliexamens ou d'appareillages
» Surveillance de personnes ayant bénéficié d’exammgacaux : ponctions, injections ou ingestion delpits, ...,
» Surveillance des personnes ayant regu des traitsngamtrole de I'efficacité du traitement et déets secondaires)
» surveillance de personnes porteuses de perfusransfusions, cathéters, sondes ...
» Surveillance de personnes porteuses de montagesed’aasculaires implantés,
» Surveillance de personnes porteuses de pompe palgésie (PCA...)
e Surveillance de personnes placées sous oxygéapibér
e Surveillance de I'état cutané : plaies, cicatr@atpansements,
Surveillance de personnes au cours de situationségifiques li€ées au cycle de la vie
e Surveillance de personnes ayant a vivre une situatifficile : deuil, perte du travail, amputatiomodification d
l'image corporelle...,
» Surveillance de personnes ayant a vivre une situatuloureuse ou de crise.

5 Soins et activités a visée diagnostique et thémagtique

Réalisation de soins a visée préventive

» Education thérapeutique d’'une personne soignée,

« Education individuelle et collective pour la santé,

» Actions de préventions des risques liés aux soins.
Réalisations de soins a visée diagnostique

» Entretien infirmier a visée diagnostique,

»  Examen clinique a visée diagnostique,

» Entretien d’évaluation de la douleur,

» Prélevements biologiques,

» Explorations fonctionnelles,

» Enregistrement et lecture des de tracés relatifsraationnement des organes
Réalisation de soins a visée thérapeutique
« Administration de médicaments, et de produits péesorale, entérale, parentérale,
» Réalisation de soins visant la fonction respiratoiaspiration de secrétions, oxygénothérapie...,
» Réalisation de soins visant I'intégrité cutanéeins de plaies, pansements,
Réalisation de soins visant au soulagement de lau$ibpance
» Activités de relaxation (respiration, toucher, pespvisualisation positive...),
»  Entretien spécifique de relation d’aide : verlatlizn, reformulation, visualisation positive...
Réalisation de soins en situation spécifique
e Soins en situation d'urgence
» Assistance du médecin en consultation et lors daine actes médicaux.




6 COORDINATION ET ORGANISATION DES ACTIVITES ET DES SOINS

Organisation de soins et d’'activités
» Elaboration, formalisation et rédaction d'un prajetsoins ou d’'un projet de vie personnalisé,
« Elaboration d’'une démarche de soins infirmiers powe personne ou pour un groupe,
» Planification des activités dans une unité de spm# un groupe de personnes pris en charge, pgoutnée et
moyen terme,
» Planification et organisation de consultationssdier, tracabilité,
» Répartition d’activités et de soins entre les difés membres d’'une équipe de soins dans le cadeeabllaboratior
Coordination des activités et suivi des parcours dgoins
» Coordination de ses activités avec les servicestqimres : laboratoire, radio....
» Coordination des activités et des prises en change les différents lieux sanitaires, sociauxnéticosociaux, |
domicile, la maison de repos....,
» Coordination des intervenants médico-sociaux,
» Contrdle et suivi du cheminement des examens,
Enregistrement des données sur le dossier du patieegt les différents supports de soins
e Rédaction, lecture et actualisation du dossienitessou de documents de santé accompagnant lanperso
» Enregistrement de données cliniques et adminigasti
» Rédaction et transmission de documents de suivilpazontinuité de soins,
» Enregistrement des informations sur les suppodsgdhisation : planification, bons de demande diexa, ...,
* Recueil et enregistrement d’'information sur lodieformatiques.
Suivi et tracabilité d’opérations visant a la qualté et la sécurité
» Enregistrement de données spécifiques a la gedésirisques et a la mise en ceuvre des procéduragikdece
sanitaires,
» Enregistrement et vérification des données de Wiliigaspécifiques a certaines activités.

Actualisation des documents d’organisation des san
» Réalisation et actualisation des protocoles dessafirmiers.
Transmission d’informations
e Transmission orale d’informations recueillies vies médecins et les professionnels de santé,
e Transmission d’'informations a partir de différedtecuments utilisés pour les soins : dossiers,|ésuil .,
» Prise de parole en réunion de synthése ou de trissismentre équipes de soins,
« Transmission d’informations orales et écrites awfgssionnels de la santé pour un suivi de la giseharge,
» Transmission orale d’'informations a la famille, ammches de la personne soignée ou aux aides &itemi
* Réponse téléphonique a des demandes émanant destmipe soignée, des professionnels de santé sgicial, o
des proches,
» Elaboration de résumés cliniques infirmiers.
Interventions en réunion institutionnelle
* Interventions lors de réunions de travail ou ingtinnelles.

U CONTROLE ET GESTION DE MATERIEL, DISPOSITIFS MEDI CAUX ET PRODUITS

Préparation et remise en état de matériel ou de laax
» Préparation du matériel et des lieux pour chagiesvantion soignante,
» Préparation du dossier et mise a disposition desdiits nécessaires a la situation.
Réalisation et contrdle des opérations de désinfémh et de stérilisation
» Vérification de la propreté du matériel utilisé dda chambre et pour les soins,
» Vérification des indicateurs de stérilisation duténil,
» Vérification de l'intégrité des emballages,
» Réalisation des différentes étapes de traitementatériel : désinfection, stérilisation...
Conduite d’opérations de contrdle de la qualité ehygiéne
» Elaboration de protocoles de soins infirmiers,
« Application des régles d’hygiéne concernant le mgltét contrdle de leur respect.
Conduite d’opération d’élimination des déchets
5 Réalisation de I'élimination des déchets en fomctes circuits, de la réglementation et des prdéscétablis.
Commande de matériel
6 Commande de matériel d'utilisation quotidienne auins fréquente,
7 Commande de produits pharmaceutiques, de disgosiétlicaux,




8 Commande de produits et de matériels divers.
Rangement et gestion des stocks

* Organisation du chariot d’'urgences et des chadetsoins,
 Rangement et gestion des stocks de matériel etodieits,
Contrdle de la fiabilité des matériels et des prodts

» Contrble de I'état des stocks et du matériel,

e Contréle de I'état des dotations de pharmacie,

e Contréle de I'état du chariot d’'urgence,

»  Contréble de la fiabilité des matériels.

8 FORMATION ET INFORMATION DE NOUVEAUX PERSONNELS E T STAGIAIRES

/Accueil de stagiaire ou de nouveau personnel
* Accueil de stagiaire ou de nouveau personnel,
» Délivrance d'information et de conseil aux stagiaiou au nouveau personnel,
»  Elaboration de documents de présentation du seotd’accueil,
Conseil et formation dans I'équipe de travalil
» Conseils et informations aux membres de I'équipsales et de I'équipe pluridisciplinaire,
* Réajustement d’activités réalisées par des stagiaw des nouveaux personnels en vue d’apprergissag
e Explications sur le modalités du soin, et accompagnement afin desrratire les valeurs soignantes, I'expe
nécessaire, et I'organisation du travail,
» Encadrement de I'équipe travaillant en collaboratiwec l'infirmier.
Réalisation de prestation de formation
* Intervention en institut de formation,
» Réalisation de cours ou intervention sur la pratigrofessionnelle,
» Démonstration de soins réalisés dans un but pédagng
* Information, conseil et formation en santé putdidtutorat...).
Contrble des prestations des stagiaires de diversesgines
e Controle au quotidien dans I'ensemble des situatfpofessionnelles,
» Renseignement des documents de suivi,
» Réalisation des feuilles d’évaluation des stagiire
» ContrOle de prestations au cours des mises enisityzrofessionnelle.
IAccueil de stagiaire ou de nouveau personnel
» Accueil de stagiaire ou de nouveau personnel,
» Délivrance d'information et de conseil aux stagiaiou au nouveau personnel,
»  Elaboration de documents de présentation du seotd’accueil,
Conseil et formation dans I'équipe de travalil
» Conseils et informations aux membres de I'équipseales et de I'équipe pluridisciplinaire,
» Réajustement d’activités réalisées par des stagia des nouveaux personnels en vue d'apprergissag
» Explications sules modalités du soin, et accompagnement afitralesmettre les valeurs soignantes, I'expe
nécessaire, et I'organisation du travail,
e Encadrement de I'équipe travaillant en collaboratiwec l'infirmIER ;

9 Veille professionnelle et recherche

Relation avec des réseaux professionnels
» Recherche, sur les bases de données existantescdesmandations de bonnes pratiques.
Bilan sur les pratiques professionnelles
e Apport d’éléments dans le cadre d’élaboration dememandations de bonnes pgais ou dans le cadre d’évalua
de pratiques professionnelles,
* Mise en place de débats sur les éléments éthiguesuth contexte de soins,
Veille professionnelle

COMPETENCES QUI POURRONT ETRE DEVELOPPEES PAR
LETUDIANT AU COURS DU STAGE

1 Evaluer une situation clinique et établir un dignostic dans le domaine infirmier
« Evaluer les besoins de santé et les attentes giersmnne ou d’'un groupe de personnes en utilisanhisonneme
clinique,
» Rechercher et sélectionner les informations uilda prise en charge de la personne dans le respectrdigs d
patient (dossier, outils de soins,...),
» ldentifier les signes et symptdmes liés a la paiiel a I'état de santé de la personne et a laalugeon
*  Repérer les ressources et les potentialitésedpersonne ou d’'un groupe, notamment dans & @n charge de




santé,

Analyser une situation de santé et de soins et plessshypotheses interprétatives,
Elaborer un diagnostic de situation clinique etlouliagnostic infirmier a partir des réacts aux problémes de sé
d’'une personne, d'un groupe ou d’'une collectivitédentifier les interventions infirmiéres nécesssj

Evaluer les risques dans une situation d’'urgeneeyidlence, de maltraitance ou d’aggravation etmhéiner le
mesures prioritaires.

Concevoir et conduire un projet de soins infirmers

Elaborer un projet de soins dans un contexte de glofessionnalité,

Hiérarchiser et planifier les objectifs et les atéis de soins en fonction des parametres du ctntxde lurgenc
des situations,

Mettre en ceuvre des soins en appliquant les rélgleqrocédures et les outils de la qualité destmsté (hygien
asepsie, vigilances...) et de la tracabilité,

Adapter les soins et les protocoles de soins idirgnaux personise aux situations et aux contextes, anticipe
modifications dans I'organisation des soins etiréagec efficacité en prenant des mesures adaptées,
Organiser et répartir les activités avec et dadgulipe de soins en fonction des compétences debordteurs et (
contexte quotidien,

Accompagner et guider la personne dans son pardewssins,

Prévoir et mettre en ceuvre les mesures appropei¢estuation d’'urgence ou de crise en référencepaatocole
existants,

Evaluer la mise en ceuvre du mbjde soins avec la personne et son entourageertifidr les réajustemer
nécessaires.

Accompagner une personne dans la réalisation des soins quotidiens

Apprécier la capacité de la personne a réaliseadésités de la vie quotidienne et l@ampagner dans les soins
favorisant sa participation et celle de son entgeya

Adapter les soins quotidiens aux besoins de laopees en tenant compte de ses ressources, seemEtE ou s
handicaps,

Evaluer, anticiper et prévenir les risques liéa diininution ou la perte de I'autonomie et a I'edtéon de la mobilité
Adapter et sécuriser I'environnement de la perspnne

Evaluer I'évolution de la personne dans sa capadiéaliser ses soins,

Mettre en ceuvre des actions a visée diagnostigeiethérapeutique

Analyser les éléments de la prescription médicaleepérant les interactions et toute anomalie reataf

Préparer et mettre en ceuvre les thérapeutiquescamenteuses et les examens selon les régles datéy
d’hygiéne, et d'asepsie,

Organiser I'administration des médicaments selorprascription médicale, en veillant & I'observaretea I
continuité des traitements,

Mettre en ceuvre les protocoles thérapeutiques éslagh situation cliniqgue d’une personne,

Initier et adapter I'administration des antalgigdess le cadre des protocoles médicaux,

Conduire une relation d’aide thérapeutique,

Utiliser, dans le cadre d’'une équipe pluridiscigline, des techniques a visée thérapeutique et pshétapiques,
Prévoir, installer ettiliser les appareils et dispositifs médicaux ofiéraels nécessaires aux soins et au confort
personne,

Anticiper et accompagner les gestes médicaux dsnsituations d’aide technique,

Prescrire des dispositifs médicaux selon les rédgdsonne pratique,

Identifier les risques liés aux thérapeutiquesust examens et déterminer les mesures préventiv@s ebrrective
adaptées,

Synthétiser les informations afin d’en assurerr&gabilité sur les différents outils appropriés s&ler de soin
résumé de soins, compte rendus infirmiers, trarsams...).

Initier et mettre en ceuvre des soins educatifs préventifs

Repérer les besoins et les demandes des persohges @opulations en lien avec les problématiquesaht
publique,

Accompagneune personne, ou un groupe de personnes, dgmecessus d’'apprentissage pour la prise en cha
sa santé et de son traitement,

Accompagner une personne dans un processus déabi@oncernant sa santé : consentement aux
comportement vis-a-vis de la santé...,

Concevoir et mettre en ceuvre des actions de codseiromotion de la santé et de prévention réptraax besoir|
de populations ciblées,

Conduire une démarche d’éducation pour la sanegbrévention par des actions pédagogiqudwituelles €
collectives,

Concevoir, formaliser et mettre en ceuvre une démeagt un projet d’éducation thérapeutique pouranelusieur
personnes,

Choisir et utiliser des techniques et des outitkagé@giques qui facilitent et soutiennent I'acqigsitdes compétena




en éducation et prévention pour les patients.

Communiquer et conduire une relation dans un caexte de soins

Définir, établir et créer les conditions et les mlitds de la communication propices a l'intervemtspignante, €
tenant compte du niveau de la compréhension derkopne,

Accueillir et écouter une personne en situatiomlelmande de santé ou de soin en prenant en comptassoire d
vie et son contexte,

Instaurer et maintenir une communication verbaleocet verbaleavec les personnes en tenant compte des alté
de communication,
Rechercher et instaurer un climat de confiance dagmersonne soignée et son entourage en vue @llinace
thérapeutique,

Informer une personne sur les soins en rechercdmentonsentement,
Identifier les besoins spécifiques de relationetdmmunication en situation de détresse, de finiglede deuil, d
déni, de refus, conflit et agressivité,

Conduire une démarche de communication adaptéeparsonnes et a leur entourage encfion des situatio
identifiées.

Analyser la qualité des soins et améliorer sa gtique professionnelle

Observer, formaliser et expliciter les élémentsa@ratique professionnelle,

Confronter sa pratique a celle de ses pairs our@'siprofessionnels,

Evaluer les soins, les prestations et la mise ewreedes protocoles de soins infirmiers au regarsl \ddeur
professionnelles, des principes de qualité, dergécd’ergonomie, et de satisfaction de la perssswignée,
Evaluer I'application ds régles de tracabilité et des régles liées auxits d’entrée et de sortie des matérie
dispositifs médicaux (stérilisation, gestion descks, circuits des déchets, circulation des pemsnr) et identifie
toute non-conformité,

Apprécier la fonctionnalité des dispositifs médicatilisés dans les soins et dans I'urgence,
Identifier les améliorations possibles et les mesute réajustement de sa pratique.

Rechercher et traiter les données professionnedl et scientifiques

Identifier une problématique professionnelle etrfoler un questionnement,
Identifier les ressources documentaires, les tradaurecherche et utiliser des bases de donnégsiaées,

Organiser et coordonner des interventions soigmées

Identifier les acteurs intervenant auprés des pee® (santé, social, médico-social, associatif...),

Organiser ses interventions en tenant compte deted de son champ professionnel et de ses redpbiésa veille
a la continuité des soins en faisant appel a ddautompétences,

Coordonner les actions et les soins aupres dasapee soignée avec les différents acteurs denta,sdu social et
l'aide a domicile,

Coopérer au sein d'une équipe pluri professionngdies un souci d’optimisation de la prise en cha@ghire €
médico-sociale,

Coordonner le traitement des informations apponpé@edes différents acteurs afin d’assurer la cuit# et la sécuri
des soins,

Instaurer et maintenir des liaisons avec les asfe@seaux et structures intervenant auprés desmpeas,

10

Informer et former des professionnels et des pnnes en formation

Organiser 'accueil et I'information d’un stagiaieé d’'un nouvel arrivant professionnel dans le iserMa structure ¢
le cabinet de soins,

Organiser et superviser les activités d'apprengisstes étudiants,

Evaluer les connaissances et les savoir-faire meeevre par les stagiaires en lien avec les ofgaisistage,
Transférer son savoir-faire et ses connaissancestagiaires et autres professionnels de gaentéles conseils, ¢
démonstrations, des explications, et de I'analgsamentée de la pratique,

Animer des séances d’information et des réflexmmda santé, la prise en charge des persontiesgetnisation de
soins auprées d’acteurs de la santé




7 SUPPORT DE MUTUALISATION DE
MEDECINE (HOSPITALISATION COMPLETE) - SITE NEUFCHA TEAU
CARNET DE SUIVI DE L'ETUDIANT
Professionnel (tuteur ou professionnel de proximité
Etudiant :

Date :

Compétence 1

Evaluer une situation clinique et établir un diagfitodans le domaine infirmi¢recueil de données)

Situation :
Critére: Indicateurs A |[NA |AA |[NP
Pertinence des informations - Connaissance et utilisation du dossier

recherchées au regard d'une | (localisation, structure, ancien dossier ...)
situation donnée
- Connaissance des outils de soins (documentg :
dossier des urgences ...)

- Connaissance des outils de recherche (intrangt,
classeurs, sema, pharma ...)

- Recherche et utilise des éléments d'informati¢pn
fiables, actualisés, pertinents (ex : vérifie Hg
du patient, pose un bracelet si besoin, IMC,
NORTON, régime alimentaire, restriction
hydrique, non levé, pose d'O2, prise des
parameétres vitaux ...)

Cohérence des informations - Réalise I'entretien d'accueil, le recueil de
recueillies et sélectionnées ave¢données : MTVED, feuille de dépendance,
la situation de la personne ou dppersonne de confiance, conditions de vie ...
groupe
- Respecte la confidentialité : mettre présence,
faire sortir les familles ...

- Priorise les informations

Pertinence du diagnostic de - Identifie les sigtesssymptdmes




situation posée

- Repére les besoins perturbés de la personne
- Prend en charge le patient dans sa globalité
- Fait les liens

- Analyse la situation

- Repére les signes d'urgence et informe le
professionnel (ex : cyanose, hypotension,

hypoglycémie, dyspnée, frissons ...)

- Etablit les diagnostics infirmiers et pose les
objectifs

- Donne des explications sur les soins réalisés
mise en place O2 car cyanose ...)

- Précise ses connaissances théoriques sur la
pathologie rencontrée

Observations :

Noms et signatures du professionnel et de I'éhidia

Date




CARNET DE SUIVI DE L'ETUDIANT

Professionnel :
Etudiant :

Date :

Compétence 2

Concevoir et conduire un projet de soins infirnfirmjet de soins)

Situation :

Critere:

Indicateurs

NA

NP

Pertinence du contenu du
projet et de la planification e
soins infirmiers

- Présente une démarche cohérente, structurée (
het concise

- Met en place des objectifs réalisables : cibE&(
DAR)

- Intégre le patient dans ses actions

ai

Justesse dans la recherche
participation et de
consentement du patient au
projet de soins

HeRecherche le consentement du patient et, ou sa
famille

- Explique les objectifs proposés

- Accompagne et guide le patient vers l'atteinte dg
objectifs

- Analyse les réactions du patient

Pertinence et cohérence dar
les modalités de réalisation
soin

s Sécurité, hygiene, asepsie du soin, dextérité
u

- Connaissance des protocoles (classeurs, cours,
intranet)

- Adapte le soin a la personne

- Respecte les regles de tracabilité : pharmalldeui
de soins constants ...)

Pertinence des réactions en

- Repere les situatiorgence




situation d'urgence
- Connaissance et explication des protocoles iathgr
d'urgence, défibrillateur, 6333 ...

- et en place des actions appropriées : gestes FGSU

Rigueur et cohérence dans |- Assure I'ensemble des soins selon son niveau de
l'organisation et la répartitio} formation
des soins

- Planifie les soins et les priorise

- Intégre le rble de collaboration avec Aide-
soignante, kinésithérapeute, hételiére ...

Observations :

Noms et signatures du professionnel et de I'éhidia

Date




CARNET DE SUIVI DE L'ETUDIANT

Professionnel :
Etudiant :
Date :

Compétence 3

Accompagner une personne dans la réalisation dgustisliengsoins d'hygiene et de confort)

Situation :
Critere: Indicateurs A |NA NP
Adéquation des activités - Adapte les soins aux besoins de la personne|(ex

proposeées avec les besoins et
souhaits de la personne

iestallation au lit du patient selon le degré
d'autonomie du patient)

- Utilise les ressources du patient (ex : mainterir

l'autonomie du patient en lui donnant l'urinal
plutdt que de mettre une protection)

Cohérence des modalités de
réalisation des soins avec les
régles de bonnes pratiques

- Respecte la pudeur, l'intimité (ex : ferme la
porte, couvre le patient ...)

- Respecte I'hygiéne, I'ergonomie, la sécurité: (
isolement, lit électrique, barrieres ...)

- Les regles de I'hydratation et de la diététique
sont connues et expliquées (ex : restriction
hydrique, régime hyposodé, diabétique, sans
résidus, surveillance alimentaire ...)

D
X

Pertinence dans l'identification
des risques et adéquation des
mesures de prévention

- Identifie et analyse les risques liés a la
situation (ex : réévaluation du NORTON et
adaptation du lit et du matelas ...)

- Explique et met en place des mesures de
prévention

Observations :

Noms et signatures du professionnel et de I'énidia

Date




CARNET DE SUIVI DE L'ETUDIANT

Professionnel :

Etudiant :

Date :

Compétence 4

Mettre en ceuvre des actions a visées diagnostigtieéoapeutiquéexécution des prescriptions)

Situation :

Criteres Indicateurs A [NA |AA

NP

Justesse dans les modalités dg¢- Respecte les regles de sécurité, hygiéne, aseysie
mise en ceuvre des

thérapeutiques et de réalisatiop- Respecte les régles de tracabilité
des examens, et conformité ayx
regles de bonnes pratiques |- vérifie les prescriptions médicales
- Explique les actions au patient

- Agit avec dextérité

- Tient compte du patient et de sa douleur

- Connait et met en place les procédures
d'hémovigilance

Justesse dans le respect de la| - Administre la thérapeutique conformément a Ig
prescription apres repérage dggrescription
anomalies manifestes
- Signale les anomalies de prescription

Exactitude du calcul de dose - Connait les diltides produits

- Réalise avec exactitude le calcul de dose et
démontre son raisonnement

Pertinence dans la surveillancg- Connait les effets attendus et les effets sedmyja
et le suivi des thérapeutiques gt
réalisation des examens - Connait les conditions de réalisation et

préparation des examens : coronarographie,
gastroscopie, PM, coloscopie, rectoscopie ...

- Evalue la douleur et met en ceuvre les actions
appropriées

Pertinence dans l'identification] - Explique legjues liés aux thérapeutiques et




des risques et des mesures dg
prévention

examens

- Connait les protocoles AES, hémovigilance

et pourquoi)

- Explique l'importance de la tragabilité (commeit

Justesse d'utilisation des
appareillages et dispositifs
médicaux conforme aux bonng
pratiques

- Utilise les dispositifs médicaux et les
appareillages selon les modes opératoires : sexi
®lectrique, optima, scope, télémétrie ...

- Evite le gaspillage (ex : compresses...)

ngu

Pertinence de mise en ceuvre
I'entretien d'aide thérapeutique
conformité aux bonnes pratiqu

leUtilise la reformulation (technique d'entretien
thérapeutique)

bS

- Adapte la communication a la personne

- Trace les informations utilisables sur le bon
support

Fiabilité et pertinence des
données de tracabilité

- Transmissions écrites et orales synthétiques,
concises, fiables

- Fait preuve de confidentialité ( ce qui est é&itit
dans le service reste dans le service)

Observations :

Noms et signatures du professionnel et de I'éhidia

Date




CARNET DE SUIVI DE L'ETUDIANT

Professionnel :
Etudiant :
Date :

Compétence 5

Initier et mettre en ceuvre des soins éducatifseatemtifs(éducation thérapeutique)

Situation :

Criteres

Indicateurs A

NA

NP

Pertinence de la séquence
éducative

- Repeére les connaissances et/ou les besoinsodg
des personnes

- Met en place des actions appropriées pour une
prise en charge de la santé et mise en place deg
traitements : PUL, ICALOR, addictologie, EMSP
Socio-esthétique

a

Pertinence dans la mise en
ceuvre des soins éducatifs e
préventifs

[

- Recherche la participation du ou des patients
- Utilise des outils appropriés

- Evalue les nouveaux acquis de la personne : RH
chez l'insuffisant cardiaque, AVK chez un patien

ayant un trouble du rythme ...

- Tient compte de la capacité de la personne a
comprendre

Pertinence de la démarche (
promotion de la santé

@ évaluer en santé publique

Possibilité d'évaluer en cardiologie par IDE
ICALOR

Observations :

Noms et signatures du professionnel et de I'éhidia

Date




CARNET DE SUIVI DE L'ETUDIANT

Professionnel :
Etudiant :

Date :

Compétence 6
Communiquer et conduire une

Situation :

relation dans un comi@s soingcommunication)

Criteres

Indicateurs

A

NA

NP

Pertinence de l'analyse de la
situation relationnelle

- Repere et analyse une situation de

selon le contexte

- Explique les besoins spécifiques de
communication

- Positionnement en temps que soignant

correctement a la situation (ex : hallucinations
pas une psychose mais dd a un délirium treme

communication : langage et comportement addpté

- A des connaissances théoriques et les adaptgnt

NS,

confusion = pas un probléme de vieillesse mai¢ di
a une déshydratation ou un globe vésical ou ur
fécalome ou une hypoglycémie ...)
Cohérence dans la mise en |- Veille & un environnement propice a la relatioh
ceuvre d'une communication | (ferme la porte de la chambre, adapte le ton,
adaptée aux personnes soigndescherche un lieu adapteé ...)
et leur entourage
- Instaure un climat de confiance par le touchey, u

sourire ...

et/ou son entourage en tenant compte de l'inte
de chacun

- Utilise une communication adaptée a la persgnne

lect

Justesse dans la recherche de|

on

- Informe le patemes sois en recherchant g




consentement du patient

consentement

- Recherche sa compréhension et demande dg

explications

S

Observations :

Noms et signatures du professionnel et de I'éhidia

Date




CARNET DE SUIVI DE L'ETUDIANT

Professionnel :
Etudiant :
Date :

Compétence 7

Analyse la qualité et améliorer sa pratique professelle(Analyse de pratique professionnelle faite a

I'IFSI)

Situation :

Critéres Indicateurs A |NA NP

Pertinence de l'analyse dans |- Auto-évalue et argument ses actes

l'utilisation du protocole pour urje

situation donnée - Respecte les modes opératoires et les
protocoles de I'établissement

Pertinence de l'analyse dans |- S'auto-évalue et argumente

I'application des regles
- Respecte les régles de qualité, sécurite,
ergonomie et satisfaction du patient

Conformité de la désinfection, qu Respecte les régles d'hygiene et les circuits|de

nettoyage, du conditionnement|dinge, déchets, matériel, alimentaire,

de la stérilisation medicaments ...

Complétude dans la vérificatior] - Contréle la fiabilité des matériels et des

de la fonctionnalité des matériejgroduits

produits et dispositifs utilisés
- Signale les défauts de fonctionnement
- Matériovigilance : vérifie l'intégrité des
emballages, la date de péremption des produljts ...

Pertinence dans la démarche
d'analyse critique d'une situatio
de travail

- Interroge sur la pratique des autres
professionnels

- Propose des améliorations

Observations :

Noms et signatures du professionnel et de I'éhidia




CARNET DE SUIVI DE L'ETUDIANT

Professionnel :
Etudiant :
Date :

Compétence 8

Rechercher et traiter des données professionretlsentifiqueTFE ou mémoire)

Situation :

Critéere

Indicateurs

NA

NP

Pertinence des données
recherchées au regard d'une
problématique posée

- Recherche des informations utilisables (BA
pour les protocoles ...)

- Connait et utilise la documentation a
disposition au sein du service : dépliants, re
scientifiques, cours ...

- Argumente la sélection des données au reg
d'une problématique en mettant en lien ses
connaissances

Q

ues

ard

Pertinence dans la qualité du
guestionnement professionnel

- Apporte des connaissances personnelles
- Interroge sur la finalité des pratiques

- Personnalise son soin

Observations :

Noms et signatures du professionnel et de I'éhidia

Date




CARNET DE SUIVI DE L'ETUDIANT

Professionnel :
Etudiant :
Date :

Compétence 9

Organiser et coordonner les interventions soigrsgtrEnsmissions, planification)

Situation :
Critere Indicateurs A |NA NP
Pertinence dans l'identification et |a Identifie et collabore avec les différentes
prise en compte du champ catégories de personnels : kinésithérapeute
d'intervention des différents acteur&SH, prestataires, HAD, diététicienne,...
- Tient compte des limites : champ
professionnel et responsabilité (pas de
dépassement de taches, savoir rester dans Jes

champs d'action infirmiére, se réfere aux
référents du service : hygiéne, hémovigilang

e

Cohérence dans la continuité des
soins

- Utilise a bon escient les compétences de
chacun

- Coordonne les actions et les soins auprés

planification des soins

de

la personne soignée avec les différents actdurs ;

Fiabilité et pertinence des
informations transmises

- Choisit les outils appropriés (bon jaune ...

- Tragabilité

- Restitue une synthése claire de la situation

Observations :

Noms et signatures du professionnel et de I'éhidia




CARNET DE SUIVI DE L'ETUDIANT

Professionnel :
Etudiant :
Date :

Compétence 10

Informer, former des professionnels et des persoandormatior{formation d'autres étudiants,

collaboration avec I'AS)

Situation :

Criteres

Indicateurs A

NA

NP

Qualité de l'organisation de la
collaboration avec un aide soignar

- Connait le champ de compétence de I'AS

—

- Collabore avec I'AS

Qualité de l'accueil et de la
transmission de savoir-faire a un
stagiaire

- Présente 'organisation du service
- Conseille et explique les pratiques

- Evalue les actes des autres stagiaires sel¢n le
niveau de formation

Observations :

Noms et signatures du professionnel et de I'éhidia

Date




8 SUPPORT DE MUTUALISATION DE
MEDECINE (HOSPITALISATION DE JOUR) — SITE NEUFCHAT EAU

Nom et signature de I'encadrant : Nom et sigeade I'étudiant :
Date :

COMPETENCE 1

Evaluer une situation clinique et établir un diagfiodans le domaine infirmier

Situation :
Critéres évaluation Observations NP | NA | AA
Pertinence des Connaissance et utilisation du dossier (localisatio

informations recherchées | structure,..)
au regard d’une situation

donnée Connaissance des outils de soins (documents)

Connaissance des outils de recherche (intranstseila,
sema)

Recherche et utilise des éléments d'informatiobl s,
actualisés, pertinents (ex : vérifie I'identitéspdoracelet
d'identité, régime alimentaire ...)

Donne des explications sue le choix des infos
sélectionnées

Cohérence des Réalise I'entretien d'accueil, recueil de donn&EBMED,
informations pers de confiance, autorisation d'opération, ...)
recueillies et sélectionnée
avec la situation de la
personne ou du groupe

U7

Respecte la confidentialité

Priorise les informations

Pertinence du diagnostic | Identifie les signes, symptomes
de situation posée

Repére les besoins perturbés de la personne

Identifie leur évolution

Repeére les signes d'urgence et informe les proi@ssis
(ex : hypotension, hypoglycémie, ...)

Analyse la situation, établie les diagnostics mfers et
pose les objectifs

Points positifs et / ou points néqgatifs




Nom et signature de I'encadrant :

Date :

COMPETENCE 2

Concevoir et conduire un projet de soins infirmier

Situation :

Nom et sigeade I'étudiant :

Criteres évaluation

Observations

NP

NA

AA

Pertinence du contenu du
projet et de la planification en
soins infirmiers

Met en place un projet de soins en regard des infos
recueillies en amont

Le projet comporte des objectifs, des actions straedes
d'évaluation ( DIR)

Intégre le patient dans son projet

Le projet est expliqué, justifié et peut étre néstable

Justesse dans la recherche de
participation et de
consentement du patient au
projet de soins

Recherche le consentement du patient et ou saldamil
Explique les objectifs proposés
Accompagne et guide le patient vers I'atteinteadgsctifs

Analyse les réactions du patient

Pertinence et cohérence dans
les modalités de réalisation du
soin

Les regles de sécurité, hygiéne, asepsie du sdiex¢érité
geste sont respect¢

Connaissance des protocoles

Adapte le soin a la personne, prend en compteigions
a personne soigr

Evaluation du soin et tracabilité de celui-ci sefiectués

Pertinence des réactions en
situation d’'urgence

Repere les situations d'urgences

Connaissance et explication des protocoles (63,6
brillateur, chariot d'urgence, ...)

Met en place les actions appropriées

Rigueur et cohérence dans
| ‘organisation et la répartition
des soins

Assure I'ensemble des soins selon son niveau d&fmm
Etablit avec logique une planification et réajusitbesoin

Controle le soin est réalisé

Integre le role de collaboration

Points positifs et /ou néqatifs :




Noms et signatures du professionnel et de I'éhidate

COMPETENCE 3

Accompagner une personne dans la réalisationgdeoes quotidiens

Situation :

Criteres évaluation

Observations

NP

NA

Adéquation des activités
proposées avec les besoins et
les souhaits de la personne

Adapte les soins aux besoins de la personne

Utilise les ressources du patient

Cohérence des modalités de
réalisation des soins avec les
regles de bonnes pratiques

Respecte la pudeur, l'intimité (ex : ferme la porte
Respecte I'hygiéne, I'ergonomie, la sécurité
Tient compte des conditions de vie du patient

Les regles d'hydratation et de diététique sont aesret
expliquées (ex : hyposodé, diabétique, sans résidu,

Pertinence dans
l'identification des risques et
adéquation des mesures de
prévention

Identifie et analyse les risques liés a la situmatio

Explique et met en place des mesures de prévention

Points positifs et/ou points négatifs :




Nom et signature de I'encadrant :

Date :

COMPETENCE 4

Nom et sigeade I'étudiant :

Mettre en ceuvre des actions a visées diagnostigtieéoapeutique

Situation :

Critéres d'évaluation

Observations

NP

NA

Justesse dans les modalités de
mise en ceuvre des
thérapeutiques et de réalisation
des examens, et conformité au
régles de bonnes pratiques

Respecte les régles de sécurité, hygiéne, asepsie
Respecte les régles de tracabilité

Le contrdle de la prescription et de l'identitatsaffectués
Explique les actions

Agit avec dextérité

Tient compte du patient et de sa douleur

Connait et met en place les procédures

Justesse dans le respect de la
prescription apres repérage deg
anomalies manifestes

Administre la thérapeutique conformément a la pipson

Signale les anomalies de prescription

Exactitude du calcul de dose

Réalise avec exactitude le calcul et démontre son
raisonnement

Pertinence dans la surveillance
et le suivi des thérapeutiques e
réalisation d’examens

Connait les effets attendus et effets secondaires

Connait les conditions de réalisation et prépanadieos
examens

Evalue la douleur et met en ceuvre les actionsoppiges

Pertinence dans l'identification
des risques et des mesures de
prévention

Explique les risques liés aux thérapeutiques ahexs
Connait les protocoles AES, hémovigilance

Expligue l'importance de la tracabilité (commenpetirquoi)

Justesse d'utilisation des
appareillages et DM conforme
aux bonnes pratiques

Utilise les DM et les appareillages selon leurs exod
d'emploi

Evite le surplus (compresses,..)

Pertinence de mise en ceuvre d
I'entretien d’aide thérapeutique
et conformité aux bonnes
pratiques

dJtilise la reformulation (technique d’entretien thgeutique)

Adapte la communication a la personne

Trace les informations utilisablesir le borsupport

Fiabilité et pertinence des
données de tracabilité

Transmissions écrites et orales synthétiques

Fait preuve de confidentialité

Points positifs et/ou points négatifs :




Nom et signature de I'encadrant :

Date :

COMPETENCE 5

Initier et mettre en ceuvre des soins éducatifsetemtifs

Situation :

Nom et sigeade I'étudiant :

Criteres évaluation

Observations

NP

NA

AA

Pertinence de la séquence
éducative

Repere les connaissances et/ou les besoins dediesou
personnes

Met en place des actions appropriées pour une @nise
charge de la santé et mise en place des traiterfeants
atelier pieds diabétique, mise en place d'un infude
chimio, pansement compressif, ...)

Pertinence dans la mise en
ceuvre des soins éducatifs et
préventifs

Recherche la participation du ou des patients
Utilise des outils appropriés

Evalue les nouveaux acquis de la personne

Pertinence de la démarche de
promotion de la santé

(A évaluer en santé publique)

Points positifs et /ou points négatifs :




Nom et signature de I'encadrant :

Date :

Nom et sigeade |'étudiant

COMPETENCE 6

Communiquer et conduire une relation dans un cta@s soins

Situation :

Criteres évaluation

Observations

NP

NA

AA

Pertinence de l'analyse de la
situation relationnelle

Repére et analyse une situation de communication

Les besoins spécifiques de communication sontgx@ds et les
attitudes adaptées (ex : pers en situation de déngfus,
d'agressivité, ...)

Cohérence dans la mise en
ceuvre d'une communication
adaptée aux personnes soigné
et leur entourage

Veille & un environnement propice a la relation
dgstaure un climat de confiance

Utilise une communication adaptée a la personoe stn
entourage

La posture est professionnelle et adaptée a laaelsoignant-
soigné et vise au respect de la personne

Justesse dans la recherche de
consentement du patient

Informe le patient sur les soins en recherchantsasentement

Points positifs et /ou points négatifs :




Nom et signature de I'encadrant :

Date :

COMPETENCE 7

Analyser la qualité et améliorer sa pratique praifamelle

Situation :

Nom et sigeade I'étudiant :

Criteres évaluation Observations NP | NA

Pertinence de I'analyse dans | Auto-évalue et argumente ses actes

I'utilisation du protocole pour

une situation donnée Respecte les modes opératoires

Pertinence de I'analyse dans | S’auto-évalue et argumente

I'application des regles
Respecte les regles de qualité, sécurité, ergonetmie
satisfaction du patient

Conformité de la désinfection, | Respecte les régles d’hygiéne et les circuitsrageli

du nettoyage, du déchets, matériel, alimentation, médicaments, ...

conditionnement et de la

stérilisation

Complétude dans la Controle la fiabilité des matériels et des produits

vérification de la fonctionnalité

des matériels, produits et Signale les défauts de fonctionnement pour lesrappa

dispositifs utilisés

et les DM

Pertinence dans la démarche
d’analyse critique d’une
situation de travail

Interroge sur la pratique des autres professionnels

Propose des axes d' améliorations

Points positifs et/ou points négatifs :




Nom et signature de I'encadrant : Nom et sigeade I'étudiant :
Date :

COMPETENCE 8

Rechercher et traiter des données professionretlesentifiques

Situation :

Criteres évaluation Observations NP
Pertinence des données Recherche des informations utilisables (BAQ, ...)
recherchées au regard d'une
problématique posée Connait et utilise la documentation a disposition &

sein du service

Argumente la sélection des données au regard d'uine
problématique en mettant en lien ses connaissanges

Pertinence dans la qualité du |Apporte des connaissances personnelles

guestionnement professionnel
Interroge sur la finalité des pratiques

Points positifs et /ou points négatifs :




Nom et signature de I'encadrant :

Date :

COMPETENCE 9

Organiser et coordonner les interventions soigrsante

Situation :

Nom et sigeade I'étudiant :

Critéres évaluation

Observations

NP

NA

AA

Pertinence dans l'identification
et la prise en compte du champ
d’intervention des différents
acteurs

Identifie et collabore avec les différentes catéggode
professionnels

Tient compte des limites : champ professionnel et
responsabilité

Cohérence dans la continuité
des soins

Utilise a bon escient les compétences de chacun

Coordonne les actions et les soins auprés de $amee
soignée avec les différents acteurs (planificaties
s0ins)

Fiabilité et pertinence des
informations transmises

Choisit les outils appropriés (bon jaune, soins
support,...)

Tracabilité++

Les anomalies ou les incohérences entre les infos
transmises par les différents acteurs sont repérées

Points positifs et/ou points négatifs :




Nom et signature de I'encadrant : Nom et sigeade I'étudiant :

Date :
COMPETENCE 10
Informer, former des professionnels et des persoendormation
Situation :
Criteres évaluation Observations NP | NA

Qualité de I'organisation de la | Connait les activités de 'AS
collaboration avec un aide
soignant Collabore avec les AS

Qualité de I'accueil et de la Présente I'organisation du service
transmission de savoir-faire a
un stagiaire Conseil et explique les pratiques

Evalue les actes et organisation des autres g@gjiai
selon le niveau de formation de I'étudiant accameilet
accueilli

Points positifs et /ou points négatifs :




Situations prévalentes rencontrées en service d' UNA

COMPETENCE 1

Evaluer une situation clinique et établir un disgfidans le domaine infirmier

Situations :

8.1 Préparation des dossiers de soins en vue d'unédisspion d'un patient en service de jour
O en UCA ..
OenUMA ...

8.2 Accueil d'un patient hospitalisé en service de joour :
O une intervention chirurgicale ...
O une séance de chimiothérapie ...
O un bilan fonctionnel
O un bilan annuel de diabete
O une consultation en diabétologie ...
O une transfusion, une perfusion, une ponctiascite, ...

COMPETENCE 2

Concevoir et conduire un projet de soins infirmier

Situations:

* Mise en place d'une planification de soins en UGArpn patient venant :
O pour une intervention chirurgicale
O pour un bilan fonctionnelle
O pour une transfusion, une perfusion, une ponatlascite, un myélogramme, une ponction
pleurale,... (barrer les mentions inutiles)

Mise en place d'une planification de soins en Upblir un patient venant réaliser son bilan annuel
en diabétologie ou une consultation thérapeutigee ane IDE

Mise en place d'une planification de soins en UMWIpun patient venant effectuer une séance de
chimiothérapie

COMPETENCE 3

Accompagner une personne dans la réalisationsieoses quotidiens
Situations:

» Installation d'un patient venant en UCA pour urterwention chirurgicale en tenant compte de
ses besoins et de son autonomie en préopératoire

» Installation d'un patient en postopératoire en amtttn place les différents éléments de sécurité
en fonction de I'état du patient et de son typeas$thésie

» Installation d'un patient opéré pour son repasoshopératoire




o Installation d'un patient en tenant compte de sssihs et de son autonomie hospitalisé en
UMA pour :
O une séance de chimiothérapie
O un bilan fonctionnel

COMPETENCE 4

Mettre en ceuvre des actions a visées diagnostigtieéoapeutique
Situations:

» Réalisation des différents soins prescrits :
O en pré et postopératoire
O lors d'une séance de chimiothérapie
O lors du bilan annuel de diabéte
O lors d'un bilan fonctionnel

COMPETENCE 5

Initier et mettre en ceuvre des soins éducatifsetemtifs

Situations :

* Animation de I'atelier pieds diabétiques apresranapéré les besoins et les demandes
des patients lors de leurs soins en individuels

» Vérification des connaissances de la personne ftilialedlors de la journée annuelle sur
les conséquences de la maladie et la gestion Beateén apportant des réponses
adaptées a la personne.

» Accompagne une personne dans un processus d'daggagetlors d'une séance de
chimiothérapie

» Transmet les consignes de sortie en postopéraoitenant compte de la personne hospitalisée
et /ou de son entourage et en évalue les acquis

COMPETENCE 6

Communiquer et conduire une relation dans un cta@x soins
Situations :

- Instaure et maintient un climat de confiance, tglation d'aide et d'accompagnement avec une
personne prise en charge en service d’hospitalisai jour pour :

O une intervention chirurgicale ....

O un bilan annuel en diabétologie

O une consultation auprés d'une IDE en diabéiwlog

O une séance de chimiothérapie

O un bilan fonctionnel .....

O un examen invasif .....




COMPETENCE 7

Analyser la qualité et améliorer sa pratique prsifamelle

Situations:
» Observe, formalise et explique les éléments dea&pe professionnelle tout en tenant compte

de ses pairs, des protocoles, des valeurs profesdies et de la satisfaction de la personne
soignée

COMPETENCE 8

Rechercher et traiter des données professionrelesentifiques

Situations:
* Recherche, traite et analyse des données profesfiesen identifiant ses sources, en

choisissant des méthodes et des outils de comntiomcaaptés au probléme professionnel
relevé .....

COMPETENCE 9

Organiser et coordonner les interventions soigrsante

Situations :

5. Mise en place des soins de supports en chimiotleésajt sur prescription médicale,
Soit aprés un entretien auprés de personne soignée

6. Assure les transmissions ciblées auprés de ditfemnfessionnels de santé pouvant
intervenir dans la prise en charge d'une persoasgitalisée pour :
O une intervention chirurgicale ...
O un bilan annuel de diabéete
O une consultation IDE en diabétologie
O un bilan fonctionnel
O une séance de chimiothérapie

COMPETENCE 10

Informer, former des professionnels et des persoendormation
Situations :

* Organise l'accuell et I'information d'un autre &g et ou d'un nouveau arrivant
professionnel au sein du service dUMCA

e Supervise les activités d'apprentissage d'un éttdizévalue les connaissances et les
savoirs faire de celui-ci en lien avec ses objecid stage ....

* Coordonne ses activités en tenant compte des cenges de ses collegues aides soignantes et
IDE et en évalue l'efficacité




9 PRESENTATION DES UNITES DE MEDECINE - SITE DE VITT EL

IDENTIFICATION ET DESCRIPTION DU SERVICE,
UNITE OU POLE...

Intitulé du service, de 'unité :

UNITE DE COURT SEJOUR GERIATRIQUE ET MEDECINE
Pole : MEDECINE

Etablissement : Centre Hospitalier de VITTEL

Adresse postale : rue Maurice Barres 88800 Vittel

Localisation dans I'établissement : 3° étage "Bsae"

Soins : courte durée] longue durée, de suite et de réadaptatiaon
santé mentale et psychiatrie  individuels ou collectifs sur lieux de vie

Spécialités ou orientation :

polyvalent

personnes agées poly-pathologiques dépendantessmua de dépendance

locomoteur

soins palliatifs

médecine

Hospitalisation compléte Ambulatoire] Hépital de semaing Hépital de jour!

Autre : précisez:

Lits : 10 lits med générale
12 lits UCSG

Places : 22




Cadre de santé Nom : FLOQUET Patrick Téléphone : 03 29 05 88 92
Malil :

Cadre de santé : Patrick FLOQUET Anne-Charline MUNIER
Anne DIRAND

CONDITIONS D’ACCUEIL

Particularités / spécificités : (transversalit&seau, équipes mobiles...)

Effectif Spécificité

Médecins

Cadres de santé

IDE

AS

AMP

IASH

Autres professionnels : précisez

I ESISIECIENIE S

Matin: 6 h 15 - 14 h15 Matin
Soir: 13h15-20h 45 Soir
Al: 7h30-15h30 Al

Nuit: 20h30- 6 h 30

| l:l

* Date de prise de contact préalable : des quelpjessiprés du cadre de santé
* Date de I'entretien d’accueil : Le premier jourstage a 9h au standard
* Date de I'entretien de mi-parcours : a définiraketuteur et maitre de stage

* Date d’évaluation de fin de stage : a définir deetuiteur et maitre de stage




L'étudiant :
* apporte ses propres tenues badgées,
* peut prendre ses repas au sein du service, sa@hdee au self,

dans le service,
* I'horaire d'arrivée en stage est défini lors derise de contact avec le cadre de santé.

Les rencontres des tuteurs avec les formateursestétudiants sont programmeées de fg
prévisionnelle. Le référent de stage de I'IFSI aor# le cadre de santé 15 jours avant l'arrivé
I'étudiant pour fixer les dates de rencontre.

* identifie son vestiaire le temps du stage et appan cadenas, la clef du vestiaire est a cherche

con
e de




IDENTIFICATION ET DESCRIPTION DU SERVICE,
UNITE OU POLE...

Intitulé du service, de l'unité :

HGE (HEPATO GASTRO ENTERO)

Péle : MEDECINE

Etablissement : Centre Hospitalier de VITTEL

Adresse postale : rue Maurice Barres 88800 Vittel

Localisation dans I'établissement : 4° étage "Beau Site"

Soins: courte durée ¥ longue durée, de suite et de réadaptation O
santé mentale et psychiatrie 4 individuels ou collectifs sur lieux de vie 4

Spécialités ou orientation :

Gastro entérologie

Médecine

Hospitalisation compléte Ambulatoire O Hobpital de semaine O Hépital de jour

Autre : précisez:

Lits : 12 lits

Cadre de santé : Nom : Muller Nathalie Téléphone : 03 29 05 88 84

Karine Marque
Nathalie Muller Michéle Thinselin




CONDITIONS D’ACCUEIL

Particularités / spécificités : (transversalité, réseau, équipes mobiles...)

Effectif Spécificité

Médecins 1

Cadres de santé 1

IDE 6

AS

AMP

IASH 4

Autres professionnels : secrétaire 1

Matin : 6 h 15-14 h15 Matin
Soir: 13 h15-20h 45 Soir
Al: 7h30-15h30 Al

Nuit: 20h 30- 6 h 00

| D

Date de prise de contact préalable : dés que possible auprés du cadre de santé
Date de I'entretien d’accueil : Le premier jour du stage a 9h au standard
Date de I'entretien de mi-parcours : a définir avec le tuteur et maitre de stage

Date d’évaluation de fin de stage : & définir avec le tuteur et maitre de stage

L'étudiant :

* apporte ses propres tenues badgées,

* peut prendre ses repas au sein du service, soit se rendre au self

* identifie son vestiaire le temps du stage et apporte un cadenas, la clef du vestiaire est &
chercher dans le service,

* 'horaire d'arrivée en stage est définie lors de la prise de contact avec le cadre de santé

Les rencontres des tuteurs avec les formateurs et les étudiants sont programmées de
facon prévisionnelle. Le référent de stage de I'IFSI contacte le cadre de santé 15 jours
avant l'arrivée de I'étudiant pour fixer les dates de rencontre.




SITUATIONS LES PLUS FREQUENTES DEVANT LESQUELLES

LETUDIANT POURRA SE TROUVER...
NOTIONS DE SITUATIONS CLES, PREVALENTES

Mission principale :

Soins & visée : - éducative - préventive | - diagnostiqué |x - curative - palliative[X
Caractéristiques essentielles de la population aceillie

- patients issus du court séjour (90 %), des urggrmu en entrée directe (gériatrie):
- personnes agées poly-pathologiques dépendantesisque de dépendance

- soins palliatifs

- prise en charge polyvalente

- pathologies digestives

- notion de proximité
- admissions en hospitalisation compléte progransreéaon programmeées

Pathologies et/ou situations prévalentes liées adériatrie

En cardiologie, pneumologie, cancérologie, gasttérelogie et dermatologie

Protocoles de soins, utilisation de bonnes pratiqseles citer)

qualité
hygiene, CLIN
CLUD
Urgences

Soins palliatifs
Endoscopies digestives

Parcours de soins

Les patients pris en charge dans l'unité peuveoir agcours a d’autres intervenants:
Gériatre, assistant social, kinésithérapeute, Régapeute, diététicienne, secrétaire...

CMP, psychologue, coiffeur, aumonier, podologue...

staff pluridisciplinaire

Les étudiants pourront, le cas échéant, suivratiemt et rencontrer les partenaires :
Oui, [1 - nont]




ACTES ET ACTIVITES PROPOSES A ETUDIANT

Cocherdans le référentiel d’activité IDE ci-dessocslles qui sontéalisables dans I'unité

1. OBSERVATION ET RECUEIL DE DONNEES CLINIQUES

Observation de I'état de santé d’'une personne ou @ groupe

Observation du comportement relationnel et social @ la personne

Mesure des paramétres

Mesure du degré d’autonomie ou de la dépendance tfepersonne

Mesure de la douleur

Recueil de données portant sur la connaissance @egersonne ou du groupe

Examen clinique de la personne dans le cadre darigillance et de la planification
des soins,

Observation de l'apparence générale de la persaimygiene, contact visue
expression...),

Observation du niveau de conscience,

Observation de signes pathologiques et de symptémes

Lecture de résultats d’examens.

Observation du comportement sur les plans psycliplecet affectif,

Observation des modes de vie des personnes qulafessociologiques et culturels,
Observation de la dynamique d’un groupe,

Observation des réactions face a un événementue, la la maladie, a I'accident, ol a
un probleme de santé,

Observation des interactions sociales,
Observation des capacités de verbalisation,
Observation du niveau d’'inquiétude ou d’angoisse.

Mesure des parameétres vitaux : pression artérielle,
Mesure des parameétres corporels : poids, tailte, et
Mesure des paramétres complémentaires : satueatiomygene, ....

Dans les activités de la vie quotidienne,
Dans les activités plus complexes,

Sur les plans quantitatif (échelles de mesure) wlitatif (nature de la douled
localisation...),
Mesure du retentissement de la douleur sur legitgstide la vie quotidienne,

=

Ressources et besoins de la personne ou du groupe,

Informations concernant I'environnement, le corgedé vie sociale et familiale de
personne, ses ressources, ses projets,

Histoire de vie et représentation de la maladigt dies évenements de santé,

Degré de satisfaction de la personne quant a ssouiale, professionnelle, personnelle,
Projets de la personne,

Recueil des facteurs de risque dans une situa@oins,

a




* Recueil de I'expression de la personne pendamdiésation soins.

Recueil de données épidémiologiques
« Elaboration et exploitation de recueils de donmEgguestionnaires d’enquéte,
« Rassemblement d'informations a partir de baseodeéks démographiques,
épidémiologiques ou de santé,
* Recueil de données statistiques visant des popntatiblées.

2. SOINS DE CONFORT ET DE BIEN ETRE

Réalisation de soins et d’activités liés a I'hygienpersonnelle
e Soins d’hygiéne partiels ou complets en fonctiormddgré d’autonomie de la personn
« Aide totale ou partielle a I'habillage et au déstadpe.

Réalisation de soins et d’activités liés a I'alimeation
« Surveillance de I'hygiéne alimentaire de la pergonn
« Aide partielle ou totale au choix des repas etapeise,
« Surveillance de I'hydratation et aide a la priséodisson réguliere,

Réalisation des soins et d’activités liés a I'élimation
e Surveillance de I'élimination,
« Aide a I'élimination selon le degré d’autonomieldgersonne,
e Contréle de la propreté du matériel lié a I'élinmion,

Réalisation des soins et d’activités liés au repes au sommeil
e Installation de la personne pour le repos et lenseim
e Surveillance du repos ou du sommeil de la personne,
« Réfection d’un lit occupé et hygieéne de la chambre,
e Organisation d’un environnement favorable a lagtdllité, au repos et au sommeil.

Réalisation de soins et d'activités liés a la molshtion
o Installation de la personne dans une position ppaid avec sa dépendance
o Modification des points d’appui de la personne ea de la prévention des escarres,
0 Lever de la personne et aide au déplacement,
0 Mobilisation de la personne.

Réalisation de soins et d'activités liés a la coneace et a I'état d’éveil
o0 Surveillance de la conscience,
o Surveillance de I'orientation temporo spatiale,
0 Réalisation d’activités de jeux ou d’éveil pounstier la personne. (HDJ)

Réalisation de soins visant le bien étre et le saglement de la souffrance physique ¢
psychologique
* Toucher a visée de bien étre,
e Organisation de l'environnement en rapport avediln étre et la sécurité de
personne,
* Aide a la relaxation,
* Valorisation de I'image corporelle, de I'estimegi® et des ressources de la personr

ALY
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Réalisation d’'activités occupationnelles et/ou de édiation
Activités visant a I'animation ou a I'occupation Bepersonne en lien avec son age et

son autonomie,
Activités visant a maintenir le lien social,
Activités visant a maintenir le niveau cognitif J@mémoire.

INFORMATION ET EDUCATION DE LA PERSONNE, SON
ENTOURAGE ET UN GROUPE DE PERSONNES

Accueil de la personne soignée et de son entourage

Entretien d’accueil de la personne en institutian sbins, d’éducation, ou ¢h

entreprise,

Prise de contact et entretien avec la (ou lesppeexs) pour la réalisation de sajfis

au domicile,
Présentation des personnes, des rythmes, dedldtisted et des services mis
disposition pour soigner,

Recueil de I'adhésion ou de la non-adhésion delsgmne a ses soins
Vérification des connaissances de la personne ogrdupe sur la maladie,
traitement ou la prévention.

Ecoute de la personne et de son entourage

9

10
11
12
13

Relation d’aide et soutien psychologique,

Entretien d’'accompagnement et de soutien,

Médiation entre des personnes et des groupes,

Accompagnement de la personne dans une informatagressive
Entretiens de suivi aupres de la personne, danséld et de son entourage.

Information et conseils sur la santé en direction 'dne personne ou d'un groupe dé

person
L]

nes (HDJ)
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Vérification de la compréhension des informationseeueil du consentement aux

soins,

Information sur les soins techniques, médicauxekmens, les interventions
les thérapies,

Informations et conseils éducatifs et préventifsratiére de santé,

Conseils a I'entourage de la personne ou du groufaenille, amis, personng
ressources dans I'environnement (milieu du trawailicu scolaire...),
Informations sur les droits de la personne, l'oig@aion des soins et les moye
mobilisables...,

Entretien d'éducation et conseils visant a renfor@a promouvoir de
comportements adéquats pour la santé, ou modifsr abmportements ng
adéquats,

Entretien d’aide visant a la réalisation de chabsdnté par la personne.

*
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Information et éducation d’'un groupe de personnes
» Création et organisation de conditions nécessaitaglynamique du groupe,
* Animation de séances éducatives et d’actions desptidn,
» Transmission de connaissances aux personnes asgiepeur sante.

4. SURVEILLANCE DE L'EVOLUTION DE L’'ETAT DE SANTE DES
PERSONNES

Surveillance des fonctions vitales

Surveillance de personnes ayant bénéficié de soitiexamens ou d’appareillages
* Surveillance de personnes ayant bénéficié d’exanmaadicaux : ponction
injections ou ingestion de produits, ...,
» Surveillance des personnes ayant recu des traitsmeontréle de I'efficacité d
traitement et des effets secondaires,
e surveillance de personnes porteuses de perfudiamsfusions, cathéters, sond
drains, matériels d’aspiration,
e Surveillance de personnes porteuses de montagased gasculaires implantés,
e Surveillance de personnes porteuses de pompe palgésie (PCA...)
e Surveillance de personnes immobiles ou porteuséssgesitif de contention,
e Surveillance de personnes placées sous ventilatamsistée, ou sol
oxygénothérapie,
« Surveillance des personnes en assistance nutritive,
» Surveillance de I'état cutané : plaies, cicatr@atpansements,
» Surveillance de personnes stomisées,
» Surveillances de personnes ayant recu des traitemgpecifiques : électi
convulsivothérapie, enveloppements humides,...,
Surveillance de personnes en phase en pré evpésttoire.

Surveillance de personnes en situation potentiellde risque pour elle méme ou pou
autrui
e Surveillance de personnes présentant des tendamiciaires,
e Surveillance de personnes placées dans des lieressitant une sécurisatior
chambre d’isolement, unités protégées, etc.,

e Surveillance de personnes confuses ou agitéessi@ceaun contréle renforcé
régulier,

» Surveillance de personnes potentiellement fragites,en situation de risqu
d’accident,

» Surveillance de personnes nécessitant une contantanentanée,
» Activités visant a la protection contre les risqdegnaltraitance,
» Activités visant a la protection des personnessgjue de chute.

Surveillance de personnes au cours de situationsésgifiques liées au cycle de la vie
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Surveillance de personnes ayant a vivre une siualifficile : deuil, perte du
travail, amputation, modification de I'image corplbe...,

Surveillance de personnes proches de la fin de vie,

Surveillance de personnes ayant a vivre une situaibuloureuse ou de crise.

SOINS ET ACTIVITES A VISEE DIAGNOSTIQUE ET THERAPEU TIQUE

Réalisation de soins a visée préventive

Réalisations de soins a visée diagnostique

Réalisation de soins a visée thérapeutique

Réalisation de soins visant a la santé psychologigou mentale

Vaccinations

Dépistage de différents risques : maltraitancegues liés au travalil,...
Entretiens a visée préventive,

Education thérapeutique d’'une personne soignée,

Education individuelle et collective pour la santé,

Actions de préventions des risques liés aux soins.

Entretien infirmier a visée diagnostique,

Examen clinique a visée diagnostique,

Entretien d'évaluation de la douleur,

Prélevements biologiques,

Explorations fonctionnelles,

Enregistrement et lecture des de tracés relatifsraetionnement des organes,
Tests.

*  * X x

Entretien infirmier d’aide thérapeutique,
Entretien de médiation,

Administration de médicaments, et de produits paies/ orale, entérale,
parentérale, *
Administration de produits par instillation, ou &ége dans les yeux, les sinus ou les
oreilles,
Administrations de produits par pulvérisation sargeau, et en direction des
muqueuses,
Administration de produits médicamenteux par soodepoire dans les organes
creux,
Réalisation de soins visant la fonction respiratair aspiration de secrétions,
oxygénothérapie..., -
Réalisation de soins visant I'intégrité cutanéeins de plaies, pansements,
Réalisation de soins de plaie, de réparation cetad&pplication de topiqu
d’'immobilisation ou de contention,

Réalisation de soins de stomies,

Réalisation de soins visant a la thermorégulation,

Réalisation de soins visant aux cures de sevrage stmmeil,

Actions de rééducation vésicale : calendrier mitti, reprogrammation.

(U
-

Activités a visée thérapeutique ou psychothérageeti

Activités ludiques a visée d’éveil ou de maintiee  conscience ou de |la
mémoire,




» Activités a visée socio-thérapeutique,
» Controle et suivi des engagements thérapeutiq@sscaontrats et des objectifs
soins,

Réalisation de soins visant au soulagement de lau$imance
» Activités de relaxation (respiration, toucher, paspvisualisation positive...),

» Entretien spécifique de relation d’aide : verlalsn, reformulation, visualisation

positive...

Réalisation de soins en situation spécifique
e Soins en situation d’'urgence,
¢ Soins en situation de crise,
e Soins en situation palliative ou en fin de vie,
* Toilette et soins mortuaires,
* Assistance du médecin en consultation et lors daine actes médicaux.

de

*  * *  *

COORDINATION ET ORGANISATION DES ACTIVITES ET DES S OINS

Organisation de soins et d’activités

« Elaboration, formalisation et rédaction d’'un prajet soins ou d’'un projet de \
personnalisé,

» Elaboration d’une démarche de soins infirmiers pone personne ou pour
groupe,

» Planification des activités dans une unité de spmg un groupe de personnes
en charge, pour la journée et a moyen terme,

« Planification et organisation de consultationssdiler, tracabilité,

« Répartition d'activités et de soins entre les difédis membres d’'une équipe
soins dans le cadre de la collaboration,

« Mesures de la charge de travail en vue de répestactivités.

Coordination des activités et suivi des parcours dgoins
« Coordination de ses activités avec les servicestgiadres : laboratoire, radio,
e Coordination des activités et des prises en chamge les différents lieux
sanitaires, sociaux, et médico-sociaux, le domitdlenaison de repos....,
» Coordination des intervenants médico-sociaux,
» Controle et suivi du cheminement des examens,
* Intervention au cours de réunion de coordination.

Enregistrement des données sur le dossier du patiept les différents supports de
soins
» Rédaction, lecture et actualisation du dossieraiessou de documents de sa
accompagnant la personne,
» Enregistrement de données cliniques et adminigtsti
» Rédaction et transmission de documents de suivilpazontinuité de soins,
» Enregistrement des informations sur les supportsgdhisation : planificatior
bons de demande d’examen, ...,

ie
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» Recueil et enregistrement d’'information sur lodiaformatiques.




Suivi et tracabilité d’opérations visant a la qualié et la sécurité

« Enregistrement de données spécifiques a la gedtsnrisques et a la mise |en
ceuvre des procédures de vigilances sanitaires
» Enregistrement et contréle des données sur lat§uids pratiques
» Enregistrement et vérification des données de lilitga spécifiques a certaines
activités
« Etablissement de comptes rendus dans le cadre sie en ouvre des soins
d’'urgence ou de traitement antalgique
Actualisation des documents d’organisation des san
» Réalisation et actualisation des protocoles dessaiirmiers,
» Réalisation d’outils d’organisation des activit&ésswbins,
Transmission d’informations
9 Transmission orale d’informations recueillies vetss médecins et les
professionnels de santé, .
10 Transmission d’'informations a partir de différedteuments utilisés pour les sojns
: dossiers, feuilles..., .
11 Prise de parole en réunion de synthése ou de trsgsiementre équipes de soins
12 Transmission d'informations orales et écrites atofgssionnels de la santé poyr
un suivi de la prise en charge,
13 Transmission orale d’'informations a la famille, gamches de la personne soighée
ou aux aides a domicile, .
14 Réponse téléphonique a des demandes émanant derdanipe soignée, des
professionnels de santé et du social, ou des pspche .
15 Elaboration de résumés cliniques infirmiers.
Interventions en réunion institutionnelle :
* Interventions lors de réunions de travail ou instinnelles,
» Préparation de synthéses cliniques.
» CONTROLE ET GESTION DE MATERIEL, DISPOSITIFS MEDICA UX
ET PRODUITS
Préparation et remise en état de matériel ou de lacx
» Préparation du matériel et des lieux pour chagigsvantion soignante, *
« Préparation du dossier et mise a disposition daseits nécessaires a la situatioh.
Réalisation et contrble des opérations de désinfémt et de stérilisation
< Vérification de la propreté du matériel utilisé dda chambre et pour les soins,
» Vérification des indicateurs de stérilisation duténil, *
« Vérification de l'intégrité des emballages,
* Realisation des différentes éetapes de traitementmauériel : désinfection,
stérilisation...
Conduite d’'opérations de contrdle de la qualité ehygiene
« Reéalisation de protocoles de pré-désinfection, eteoyage, de désinfection ou |de

stérilisation,




« Elaboration de protocoles de soins infirmiers,
» Application des regles d’hygiéne concernant le nltét contrle de leur respeg

Conduite d'opération d’élimination des déchets
e Reéalisation de [I'élimination des déchets en fomctides circuits, de |
réglementation et des protocoles établis.

Commande de matériel
« Commande de matériel d'utilisation quotidienne anins fréquente,
« Commande de produits pharmaceutiques, de dispoasiétlicaux,
« Commande de produits et de matériels divers.

Rangement et gestion des stocks
* Organisation du chariot d’'urgences et des chadetsoins,

« Rangement et gestion des stocks de matériel aodeifs,
« Rangement et gestion de dotations de stupéfiants.

Contr6le de la fiabilité des matériels et des prodts
* Controble de I'état des stocks et du matériel,
» Controle de I'état des dotations de pharmacie,
» Contréle de I'état du chariot d’'urgence,
* Controle de la fiabilité des matériels.

*  * *  *

* FORMATION ET INFORMATION DE NOUVEAUX PERSONNELS ET
STAGIAIRES

Accueil de stagiaire ou de nouveau personnel

e Accueil de stagiaire ou de nouveau personnel,
Délivrance d’information et de conseil aux stagigaiou au nouveau personnel,
Elaboration de documents de présentation du seoria’'accueil,
Contréle du niveau de connaissance, des acquiegsiohnels et du proj
professionnel,
Elaboration en équipe du projet ou du protocolechelrement.

Conseil et formation dans I'équipe de travail

» Conseils et informations aux membres de I'équipe sdes et de I'équip
pluridisciplinaire,

« Reéajustement d’activités réalisées par des stagiaun des nouveaux personnels
vue d’'apprentissage,

» Explications sur les modalités du soin, et accompaggnt afin de transmettre
valeurs soignantes, I'expertise nécessaire, ggdimsation du travalil,

» Encadrement de I'équipe travaillant en collaboratiwec l'infirmier.

Réalisation de prestation de formation
* Intervention en institut de formation,
» Réalisation de cours ou intervention sur la praigrofessionnelle,
» Démonstration de soins réalisés dans un but péapgng
» Information, conseil et formation en santé puldi@utorat...).

(4]

5 en

es




Contr6le des prestations des stagiaires de diversesgines
« Contrdle au quotidien dans I'ensemble des situatnfessionnelles,
« Renseignement des documents de suivi,
« Reéalisation des feuilles d’évaluation des stagiaire
e Contrdle de prestations au cours des mises ernisityarofessionnelle.

* VEILLE PROFESSIONNELLE ET RECHERCHE

Relation avec des réseaux professionnels
e Lecture de revues professionnelles,
* Lecture de travaux de recherche en soins,

< Constitution et alimentation d’'une base d'inforroatsur la profession d'infirmie

et les connaissances professionnelles,

* Recherche sur des bases de données existanteleslalmnaines du soin et de
santé,

* Recherche, sur les bases de données existantesecd@smandations de bonr
pratiques.

Rédaction de documents professionnels et de rechbec
+ Réalisation d’études et de travaux de recherchs ldatiomaine des soins,

=

a
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» Réalisation de publication a usage de ses paios etautres professionnels de

santé,
« Reédaction de protocoles ou de procédures,
« Accompagnement de travaux professionnels.

Bilan sur les pratiques professionnelles
« Echanges de pratigues professionnelles avec ses pai avec d’autrg
professionnels de la santé,
e Apport déléments dans le cadre d’élaboration dsomemandations de bonn
pratiqgues ou dans le cadre d’évaluation de prasiguefessionnelles,
« Mise en place de débats sur les éléments éthiguesuoh contexte de soins,
« Veille professionnelle et réglementaire.




COMPETENCES QUI POURRONT ETRE DEVELOPPEES
PAR LUETUDIANT AU COURS DU STAGE

ELEMENTS DE COMPETENCE SPECIFIQUES

Cocherdans le référentiel de compétences IDE ci-dessesig)éments plus spécifiques
gue pourra acqueérir I'étudiant dans 'unité

Evaluer une situation clinigue et établir un diagnatic dans le domaine
infirmier

Evaluer les besoins de santé et les attentes gensenne ou d’'un groupe de
personnes en utilisant un raisonnement clinique,

Rechercher et sélectionner les informations udilesprise en charge de la
personne dans le respect des droits du patiergiéipsutils de soins,...),

Identifier les signes et symptdmes liés a la pathiel a I'état de santé de la
personne et a leur évolution,

Conduire un entretien de recueil de données,

Repérer les ressources et les potentialités g@ersonne ou d’'un groupe,
notamment dans la prise en charge de sa santé,

Analyser une situation de santé et de soins et plesehypotheses interprétative
Elaborer un diagnostic de situation clinique etdouwiagnostic infirmier & partir
des réactions aux problemes de santé d’'une persmegroupe ou d'une

collectivité et identifier les interventions infifemes nécessaires,

Evaluer les risques dans une situation d’'urgene@jalence, de maltraitance ou
d’aggravation et déterminer les mesures priorigaire

Oui sur
tout

[

Concevoir et conduire un projet de soins infirmiers

Elaborer un projet de soins dans un contexte dépgrofessionnalité,

Hiérarchiser et planifier les objectifs et les @btéis de soins en fonction des
parameétres du contexte et de I'urgence des sihgtio

Mettre en ceuvre des soins en appliquant les rdgkeprocédures et les outils de
qualité de la sécurité (hygiéne, asepsie, vigilanceet de la tracabilité,

Adapter les soins et les protocoles de soins indirsraux personnes, aux situatig
et aux contextes, anticiper les modifications damganisation des soins et réag

a

ns




avec efficacité en prenant des mesures adaptées,

Organiser et répartir les activités avec et dagtpiipe de soins en fonction des
compétences des collaborateurs et du contextedigrati

Accompagner et guider la personne dans son pardewssins,

Identifier les risques liés aux situations de sdidéterminer les mesures
préventives et/ou correctives adaptées,

Prévoir et mettre en ceuvre les mesures appro@iéssuation d’'urgence ou de
crise en référence aux protocoles existants,

Argumenter le projet de soins et la démarche ali@ilprs de réunions
professionnelles et interprofessionnelles (transioms staff professionnel...),

Evaluer la mise en ceuvre du projet de soins a/perisonne et son entourage et
identifier les réajustements nécessaires.

Accompagner une personne dans la réalisation de s&sins quotidiens

—*

Apprécier la capacité de la personne a réalisaadtgités de la vie quotidienne €
I'accompagner dans les soins en favorisant sacpaation et celle de son
entourage,

Adapter les soins quotidiens aux besoins de laopaes en tenant compte de se$
ressources, ses déficiences ou ses handicaps,

Evaluer, anticiper et prévenir les risques liéa dilninution ou la perte de
'autonomie et a I'altération de la mobilité,

Adapter et sécuriser I'environnement de la perspnne

Identifier des activités contribuant a mobilises tessources de la personne enjvue
d’améliorer ou de maintenir son état physique gtipsjue,

Evaluer I'évolution de la personne dans sa capaaqiéaliser ses soins,

Mettre en ceuvre des actions a visée diagnostiquetieérapeutique

Analyser les éléments de la prescription médicaleepérant les interactions et
toute anomalie manifeste,

Préparer et mettre en ceuvre les thérapeutiquesaméglinteuses et les examens
selon les regles de sécurité, d’hygiéne, et d’'aseps

Organiser I'administration des médicaments sel@réacription médicale, en
veillant a 'observance et a la continuité degéraents,

Mettre en ceuvre les protocoles thérapeutiques éslagt situation clinique d’'un
personne,

1)




Initier et adapter 'administration des antalgiqdess le cadre des protocoles
medicaux,

Conduire une relation d’aide thérapeutique,

Utiliser, dans le cadre d’'une équipe pluridisciglie, des techniques a visée
thérapeutique et psychothérapiques,

Prévoir, installer et utiliser les appareils epdisitifs médicaux opérationnels
nécessaires aux soins et au confort de la personne,

Anticiper et accompagner les gestes médicaux @anstuations d’aide technique,

Prescrire des dispositifs médicaux selon les radgdsonne pratique,

Identifier les risques liés aux thérapeutiguesugtexamens et déterminer les
mesures préventives et/ou correctives adaptées,

Synthétiser les informations afin d’en assurerdaabilité sur les différents outilg
appropriés (dossier de soins, résumeé de soins,teaepdus infirmiers,
transmissions...).

Initier et mettre en ceuvre des soins educatifs ergventifs

Repérer les besoins et les demandes des persdrtessmopulations en lien ave
les problématiques de santé publique,

Accompagner une personne, ou un groupe de persafaresun processus
d’apprentissage pour la prise en charge de sa sad&son traitement,

Accompagner une personne dans un processus déek@mmncernant sa santé :
consentement aux soins, comportement vis-a-via danté...,

Concevoir et mettre en ceuvre des actions de codsgiiromotion de la santé et
prévention répondant aux besoins de populationéesb

Conduire une démarche d’éducation pour la sardé ptévention par des action
pédagogiques individuelles et collectives,

Concevoir, formaliser et mettre en ceuvre une démeagt un projet d’éducation
thérapeutique pour une ou plusieurs personnes,

Choisir et utiliser des techniques et des outilagégiques qui facilitent et
soutiennent I'acquisition des compétences en éucat prévention pour les

L
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patients.




Communiquer et conduire une relation dans un contee de soins

Définir, établir et créer les conditions et les mlitds de la communication
propices a l'intervention soignante, en tenant dendjp niveau de la
compréhension de la personne,

Accueillir et écouter une personne en situatiodel@ande de santé ou de soin ¢
prenant en compte son histoire de vie et son ct&tex

Instaurer et maintenir une communication verbalsoetverbale avec les
personnes en tenant compte des altérations de coicetion,

Rechercher et instaurer un climat de confiance l/personne soignée et son
entourage en vue d’une alliance thérapeutique,

Informer une personne sur les soins en rechercmantonsentement,

Identifier les besoins spécifiques de relationeetdmmunication en situation de
détresse, de fin de vie, de deuil, de déni, desrefonflit et agressivité,

Conduire une démarche de communication adaptépergrnnes et a leur
entourage en fonction des situations identifiées.

2N

Analyser la qualité des soins et améliorer sa prajue professionnelle

Observer, formaliser et expliciter les élémentsa@ratique professionnelle,
Confronter sa pratique a celle de ses pairs ourd'aprofessionnels,

Evaluer les soins, les prestations et la mise emeeles protocoles de soins
infirmiers au regard des valeurs professionnetles,principes de qualité, de
sécurité, d’ergonomie, et de satisfaction de lagarne soignée,

Analyser et adapter sa pratique professionnellegard de la réglementation, d¢
la déontologie, de I'éthique, et de I'évolution degences et des techniques,

Evaluer I'application des régles de tragabilitées regles liées aux circuits
d’entrée et de sortie des matériels et dispositédicaux (stérilisation, gestion d¢
stocks, circuits des déchets, circulation des pere®...) et identifier toute non-
conformité,

Apprécier la fonctionnalité des dispositifs médicatilisés dans les soins et darn
'urgence,

10
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Identifier les améliorations possibles et les mesuie réajustement de sa pratigue.




Rechercher et traiter les données professionnelles scientifiques

Questionner, traiter, analyser des données sc¢ares et/ou professionnelles,
Identifier une problématique professionnelle etrfoler un questionnement,

Identifier les ressources documentaires, les tpadauecherche et utiliser des
bases de données actualisées,

Utiliser les données contenues dans des publicaticientifiques et/ou
professionnelles,

Choisir des méthodes et des outils d’investigagidaptés au sujet étudié et les
mettre en ceuvre,

Rédiger et présenter des documents professionmeiseede communication oral
ou écrite.

Non
proritai
re

Organiser et coordonner des interventions soignanse

Identifier les acteurs intervenant auprés des peem(santé, social, médico-soc
associatif...),

Organiser ses interventions en tenant compte e de son champ
professionnel et de ses responsabilités, veillarcantinuité des soins en faisant
appel a d’autres compétences,

Choisir les outils de transmission de l'informatiaptés aux partenaires et au
situations et en assurer la mise en place etdagffié,

Coordonner les actions et les soins auprés dasamee soignée avec les
différents acteurs de la santé, du social et dgd’a domicile,

Coopérer au sein d'une équipe pluri professionrdgles un souci d’optimisation
de la prise en charge sanitaire et médico-sociale,

Coordonner le traitement des informations apponpéeses différents acteurs afi
d’assurer la continuité et la sécurité des soins,

Instaurer et maintenir des liaisons avec les ast@@seaux et structures interven
aupres des personnes,

Organiser son travail dans les différents modesedaice infirmier, notamment
dans le secteur libéral.

oui
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Informer et former des professionnels et des persoes en formation

Organiser I'accueil et I'information d’un stagiaeéd’'un nouvel arrivant
professionnel dans le service, la structure oalgnet de soins,

Organiser et superviser les activités d’apprergisshies étudiants,

Evaluer les connaissances et les savoir-faire migevre par les stagiaires en li
avec les objectifs de stage,

Superviser et évaluer les actions des AS, AP, ePA tenant compte de leur
niveau de compétence et des contextes d’intervedtos le cadre de la
collaboration,

Transférer son savoir-faire et ses connaissanoestagiaires et autres
professionnels de santé par des conseils, des dénatbons, des explications, et
'analyse commentée de la pratique,

Animer des séances d'information et des réflexsmda santé, la prise en char
des personnes et I'organisation des soins aupaggedrs de la santé.

oui

ge




11 SUPPORTS DE MUTUALISATION
UNITES DE MEDECINE — SITE DE VITTEL
T

Situation N°1 : admission d‘un patient venant desgences

Compétences N°: 1, 3,6, 9

Critéres

Indicateurs

Non
pratiqué

Acquis

A
améliorer

Acquis

Compétence 1 :

évaluer une situation dossier médical, le DSI, I'ancien

clinique et établir un
diagnostic dans le
domaine infirmier

Pertinence des
informations
recherchées au
regard d’'une
situation donnée

Cohérence des
informations
recueillies et
sélectionnées avec |
situation de la
personne

Pertinence du
diagnostic de
situation clinique
posé

Consulte le dossier des urgences, le

dossier vérifie I'identité du patient,
Effectue un recueil des données
complet dans le dossier de soins
(MTVED, personne de confiance,
IMC, NORTON) vérifie la personne
de confiance
Explique l'organisation du service,

livret d’accueil du service

des urgences
entretien avec le patient (et sa
famille si nécessaire) en respectant |

respect, savoir vivre)
Prioriser les informations

personne pour poser le(s)
diagnostic(s)

Repeére les signes d'urgence
@ Prise en charge des patients dans
leur globalité

Donne les explications sur le soin
réalisé, utilise ses connaissances
théoriques

'environnement du patient, donne |e

discrétion professionnelle (présence,

Recherche des consignes médicale

Repérer les besoins perturbés de|la

Compétence 3 :
accompagner une
personne dans la
réalisation de ses
soins quotidiens

Adéquation des

Propose des activités
adaptées aux besoins de la
personne, mobilise les
ressources de la personne

Adapte les moyens a la
situation

Vérifie les conditions et la

activités proposées




avec les besoins et
les souhaits de la
personne

Pertinence dans
I'identification des

risques et adéquationergonomie, pudeur

des mesures de
préventions

Cohérence des
modalités de
réalisation des soins
avec les régles de
bonne pratique

gualité de vie du patient

Explique les risques liés a I
situation, matelas, lit adapté,
évaluation réguliere de la
situation du patient

Hygiene, sécurité,

-

Compétence 6 :
communiquer et
conduire une relatiot
dans un contexte de
soin

Pertinence de
'analyse de la
situation
relationnelle

Cohérence dans |
mise en ceuvre d’'un
communication
adaptée a la
personne soignée et
son entourage

Justesse dans la
recherche du
consentement du
patient

Compétence 9 :
organiser et

Langage et comportement
nadapté a la personne en
fonction du contexte

Savoir se positionner en tar
gue soignant (distance
professionnelle, pas
d’identification

Utilise ses connaissances
théoriques (notamment des
troubles psychiatriques) et
adapte ses actions

Créer une ambiance
adéquate, tient compte du
contexte de vie du patient pot
aorienter son diagnostic

Etablie une communication
verbale et non verbale adapté

Donne les explications et
recueil le consentement éclai
du patient, reformule si besoit

a)

C

Prendre connaissance des
aides existantes avant
hospitalisation

Prendre connaissance des
meéthodes pour faire interveni
les différents aides (as, ergo,

)

Connaissance des différent

coordonner les

—+

e
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personnes de proximité et de




interventions
soignantes

Pertinence dans
I'identification et la
prise en compte du
champ
d’intervention des
différents acteurs

Cohérence dans la
continuité des soins

Fiabilité et
pertinence des
informations
transmises

leur réle

Transmissions orales et
écrites efficaces, pertinentes,
adaptées et completes

Soins infirmiers

Non pratiqué

A améliorer

acquis

Entretien d’accueil et
d’orientation

Examen clinique d’'un

patient, parametres vitaux

Technique d’apaisement,

prise en charge de la
violence

Administration de
thérapeutiques
médicamenteuse

Perfusion périphérique
avec de calcul de doses

Utilisation de PSE

Technique de médiation
thérapeutique

OBSERVATION :

Situation N°2 : sortie d’'un patient

Compétences n° 2, 3,5, 9

Criteres

Indicateurs

Non
pratiqué

Non acquis

A
améliorer

Acquis

Compétence 2 :
concevoir et conduire
un projet de soins
infirmiers

Présente un projet
cohérent avec toutes
les informations, fixe




Pertinence du
contenu du projet et de
la planification en soins
infirmiers

Justesse dans la
recherche de
participation et de
consentement du patie
au projet de soins

Pertinence et
cohérence dans les
modalités de réalisatior
des soins

Pertinence des
réactions en situation
d’urgence

Rigueur et cohérence
dans l'organisation et |
répartition des soins

les objectifs, les
actions et les modes
d’évaluation
Fait participer le
patient au projet de
sortie
Respecte
I'adéquation entre
projet et évaluation
Nt
Négocie les
objectifs de soins et
les actions mise en
ceuvre avec le patien
ou sa famille
Recherche le
1 consentement du
patient

NON EVALUABLE

A

EN CAS DE SORTIE

=

Compétence 3 :

accompagner une
personne dans la
réalisation de ses soins
quotidiens

Adéquation des
activités proposées ave
les besoins et les
souhaits de la personng

Pertinence dans
I'identification des
risques et adéquation
des mesures de
préventions

Cohérence des
modalités de réalisatior
des soins avec les regl
de bonne pratique

Propose des

besoins de la
personne, mobilise
les ressources de la
rqoersonne
Adapte les moyens
2a la situation
Vérifie les
conditions et la
qualité de vie du
patient

Explique les risque

liés a la situation

1 Hygiene, sécurité,
egrgonomie, pudeur

activités adaptées au

L)

Compétence 5 : mettre
en ceuvre des soins
éducatifs et préventifs

Analyse les besoin

\"2J




Pertinence de la
séquence éducative

Pertinence de la mis

en ceuvre des soins
éducatifs et préventifs

Pertinence de la
démarche de la
promotion de la santé

et demandes du
patient et les prend e
compte (ADMR,
SAD, téléalarme, )

Mobilise les

eressources de la

personne (son
entourage)

S’adapte a la
situation du patient e
de son entourage

Recherche la
participation du
patient et de son
entourage

Analyse les
informations a partir
de I'ensemble des
parametres de la
situation, les actions
mise en place sont
adaptées au patient

Recherche
I'adéquation entre
objectif, action,
résultats escompté,

ressource et contexte

=]

[
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Compétence 9 :

organiser et coordonner

les interventions
soignantes

Pertinence dans
I'identification et la
prise en compte du
champ d’intervention
des différents acteurs

Cohérence dans la
continuité des soins

Fiabilité et pertinence

des informations
transmises

Prendre
connaissance des
aides existantes avatr
hospitalisation

Prendre
connaissance des
méthodes pour faire
intervenir les
différents aides (as,
ergo, ...)

Connaissance des
différentes personnes
de proximité et de
leur réle

Transmissions
orales et écrites
efficaces, pertinentes

it

adaptées et compleéte
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Soins infirmiers

Non pratiquer

A améliorer

Acquis

Préparation de la sorti¢

d’un patient

Pansement simple,
ablation de fils/agrafes

Pansement complexe
/drainage

Examen clinique d’'un
patient

Technique
d’apaisement, de prise
en charge de la douley

=

OBSERVATIONS :

Situation N°3 : prise en charge d’un patient dialgte

Compétences: 1, 2, 4,5,6,7,10

Criteres

Indicateurs

Non Non acquis
pratiqué

A
améliorer

Acquis

Compétence 1 : évalue
une situation clinique e
établir un diagnostic
dans le domaine
infirmier

Pertinence des
informations
recherchées au regard
d’une situation donnée

Cohérence des
informations recueillies
et sélectionnées avec |
situation de la personn

r
t

a)
=

aservice,

Consulte le dossier
des urgences, le
dossier médical, le
DSI, I'ancien dossier
vérifie I'identité du
patient,

Effectue un recueil
des données complet
dans le dossier de
soins (MTVED,
personne de
confiance, IMC,
NORTON) vérifie la
personne de confiang

Explique
I'organisation du

I'environnement du
patient, donne le
livret d’accueil du

e




Pertinence du
diagnostic de situation
clinique posé

service

Recherche des
consignes médicale
des urgences

entretien avec le
patient (et sa famille
si nécessaire) en
respectant la
discrétion
professionnelle
(présence, respect,
savoir vivre)

Prioriser les
informations

Repérer les besoing
perturbés de la
personne pour poser
le(s) diagnostic(s)

Repére les signes
d’'urgence

Prise en charge deg
patients dans leur
globalité

Donne les
explications sur le
soin réalisé, utilise se
connaissances
théoriques

Compétence 2 :
concevoir et conduire
un projet de soins
infirmiers

Pertinence du

contenu du projet et de
la planification en soing

infirmiers

Justesse dans la
recherche de
participation et de

consentement du patie

au projet de soins

Pertinence et
cohérence dans les

Présente un projet
cohérent avec toutes
les informations, fixe
les objectifs, les
actions et les modes
d’évaluation

Fait participer le
patient au projet de
sortie

Respecte
'adéquation entre
projet et évaluation

Négocie les
objectifs de soins et
ntes actions mise en
ceuvre avec le patient
ou sa famille

Recherche le
consentement du
patient

Respecte les regles

de sécurité, d’hygiene




modalités de réalisation et d’asepsie

des soins

Pertinence des
réactions en situation
d’'urgence

Rigueur et cohérence les regles de
dans l'organisation et latracabilité

répartition des soins

Adapte les soins et
I'application des
protocoles a la
situation et au
contexte

Réalise le geste
avec dextérité, prend
en compte les
réactions du patient
lors du soin

Evalue la qualité du
soin réalisé, respecte

Repere les
situations d’'urgence
et de crise, met en
ceuvre les mesures
d’'urgences
appropriées

Explique les
mesures d’'urgences
aux différentes
situations

Assure I'ensemble
des soins, argumente
la répartition des
soins et la
coordination des
activités en
collaboration

Réalise le contréle
des soins, prend en
compte le contexte et
les aléas dans
I'organisation

Argumente les
priorités dans
I'organisation

Compétence 3 :
accompagner une
personne dans la

réalisation de ses soins

guotidiens

Adéquation des

activités proposées ave

les besoins et les

Propose des

5 activités adaptées au
besoins de la
personne, mobilise le
ressources de la
ppersonne

X
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Adapte les moyens




souhaits de la personn

Pertinence dans
I'identification des
risques et adéquation
des mesures de
préventions

Cohérence des
modalités de réalisatior
des soins avec les regl
de bonne pratique

£a la situation

nergonomie, pudeur
es

Vérifie les
conditions et la
qualité de vie du
patient

Explique les risques
liés a la situation

Hygiéne, sécurité,

Compétence 4 : mettre
en ceuvre des actions &
visée diagnostic ou
thérapeutique

Justesse dans les
modalités de mise en
ceuvre des
thérapeutiques et de
réalisation des examen
et conformité aux régle
de bonne pratique

Justesse dans le
respect de la
prescription apres
repérage des anomalie
manifestes

Exactitude du calcul
de dose

Pertinence dans la
surveillance et le suivi
des thérapeutiques et
réalisation des examen

Pertinence dans
I'identification des
risques et des mesures
de prévention

L de sécurité,

sune attention a la

Respecte les regles

d’hygiene, d’'asepsie,
de qualité et de
tracabilité

Met en ceuvre les
contrOles de
conformité

Explique les actions

sau patient, apporte

personne
Respecte les
protocoles et modes
opératoires (prépara,
déroulement et
surveillance), réalise
les gestes avec
dextérité
s Prévient la douleur
générée par les soing
Respecte les
procédures
d’hémovigilance
Administre les
thérapeutiques
conformément a la
prescription
s Signale les
anomalies
Réalise avec
exactitude tous les
calculs de doses
Repéres les effets
attendus et les effets
secondaires

D

Evalue




Justesse d’utilisation
des appareillages et
dispositifs médicaux
conformément aux
bonnes pratiques

Pertinence de mise e

oceuvre de I'entretien

d’aide thérapeutique et
conformité aux bonnes

pratiques

Fiabilité et pertinence

des données de
tracabilité

nthérapeutiques des

correctement la
douleur et met en
ceuvre une action
appropriée

Adapte les
thérapeutiques
antalgiques dans le
cadre des protocoles

Explique les risques
liés aux

examens

Explique les étapes
de la procédure
d’hémovigilance

Explique les risques
et la prévention des
AES

Explique les regles
de tracabilité et
connait les risques
liés & un défaut de
tracabilité

Utilise les
appareillages et
dispositifs médicaux
conformément a leur
mode opératoire

Adapte leur
utilisation a la
situation

Analyse la
dynamique
relationnelle, observe
et transmet
I’évolution du
comportement aprés
entretien

Les techniques
d’entretien sont
utilisées

Fait des
transmissions
compléetes par rapport
a la situation du
patient et ses activité

Repere les
incohérences dans les
informations
transmises par les

U)




différents acteurs

Respecte la
confidentialité et les
regles de bonne
pratique pour la
tracabilité des
données

Compétence 5 : mettre
en ceuvre des soins
éducatifs et préventifs

Pertinence de la
séquence éducative

Pertinence de la mis
en ceuvre des soins
éducatifs et préventifs

Pertinence de la
démarche de la
promotion de la santé

Analyse les besoins
et demandes du
patient et les prend e
compte (ADMR,
SAD, télealarme, )

Mobilise les
ressources de la
personne (son
eentourage)

S’adapte a la
situation du patient ef
de son entourage

Recherche la
participation du
patient et de son
entourage

Analyse les
informations a partir
de I'ensemble des
paramétres de la
situation, les actions
mise en place sont
adaptées au patient

Recherche
'adéquation entre
objectif, action,
résultats escompte,
ressource et contexte

D

Compétence 6 :
communiquer et
conduire une relation
dans un contexte de
soin

Pertinence de
I'analyse de la situatiorj
relationnelle

Langage et

a la personne en
fonction du contexte

Savoir se
positionner en tant
gue soignant (distanc
professionnelle, pas
d’identification

Utilise ses
connaissances

comportement adapté

théoriques




Cohérence dans la
mise en ceuvre d’'une
communication adapté
a la personne soignée
son entourage

Justesse dans la
recherche du
consentement du patie

(notamment des

troubles
epsychiatriques) et
eaddapte ses actions

Créer une ambianc
adéquate, tient
compte du contexte

ntle vie du patient pou
orienter son
diagnostic

Etablie une
communication
verbale et non verbal
adaptee

Donne les
explications et recuei
le consentement
éclairé du patient,
reformule si besoin

W
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Compétence 7 :
Analyser la qualité et
ameliorer sa pratique
professionnelle

Pertinence de
I'analyse dans
I'utilisation du
protocole pour une
situation donnée

Pertinence de
I'analyse dans
I'application des régles

Conformité de la
désinfection, du
nettoyage, du
conditionnement et de
la stérilisation

Pertinence dans la
démarche d’analyse
critique d’une situation
de travalil

Explique le
protocole en fonction
d’une situation
donnée

Explique les regles
de tracabilité, les
risques de non
tracabilité, le circuit
de gestion des déche

Identifie les non
conformités

Fait des
propositions de
réajustement
pertinentes

Signale les défauts
de fonctionnement

Contrdle les
conditions de
stockage

Raisonne avec
logique dans 'analysg
des situations de
travail

Repére les valeurs
professionnelles et le
regles déontologiques
dans la démarche

ts

D

4
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d’analyse

Analyse les
difficultés, les erreurs
et leurs causes;
propose des
améliorations

Prend en compte la
satisfaction de la
personne soignee

Compétence 10 :
informer, former des
professionnel et des

personnes en formatior

Qualité de
I'organisation de la
collaboration avec un
aide-soignant

Qualité de l'accueil ef

la transmission de
savoir-faire a un
stagiaire

n Identifie les soins
qui peuvent faire
I'objet d’'une
collaboration avec
I'aide soignant

Evalue les activités
de collaboration de
I'aide soignant et lui
signale les erreurs

Transmet les
informations
nécessaires

Transmet le savoir-
faire avec des
méthodes
pédagogiques
adaptées au niveau d

formation du stagiaire

e

Soins infirmiers

Non pratiqué

A améliorer

Acquis

Entretien d’accueil et
d’orientation

Soins d’hygiéne et de
confort
Toilette complete
Toilette partielle
Douche

Prélevement capillaire

Prélevement veineux

Utilisation de PSE

Administration de
thérapeutique
médicamenteuse




Examen clinique d’'un
patient, parametres
vitaux

Injection parentérale
avec calcul de doses

Pansement complexe

Pansement simple

Préparation de la sortie

d’un patient

OBSERVATIONS :

Situation N°4 : Prise en charge d’'un patient doulogux

Compétences: 1,2,4,6,7

Criteres

Indicateurs

Non
pratiqué

Non acquis

A
améliorer

Acquis

Compétence 1 : évalue
une situation clinique e

établir un diagnostic
dans le domaine
infirmier

Pertinence des
informations

recherchées au regard
d’une situation donnée

Cohérence des

informations recueillies
et sélectionnées avec |
situation de la personn

Pertinence du
diagnostic de situation
clinique posé

"
t Consulte le dossier
des urgences, le
dossier médical, le
DSI, I'ancien dossier
vérifie I'identité du
patient,

Effectue un recueill
des données complet
dans le dossier de
soins (MTVED,
personne de
confiance, IMC,
NORTON) vérifie la
personne de confiang

Explique
al’'organisation du
pservice,
I'environnement du
patient, donne le
livret d’accueil du
service

Recherche des
consignes médicale
des urgences

entretien avec le
patient (et sa famille

Si nécessaire) en

e




respectant la
discrétion
professionnelle
(présence, respect,
savoir vivre)
Prioriser les
informations

Repérer les besoing
perturbés de la
personne pour poser
le(s) diagnostic(s)

Repére les signes
d’'urgence

Prise en charge deg
patients dans leur
globalité

Donne les
explications sur le
soin réalise, utilise se
connaissances
théoriques

Compétence 2 :
concevoir et conduire
un projet de soins
infirmiers

Pertinence du

contenu du projet et de
la planification en soing

infirmiers

Justesse dans la
recherche de
participation et de

consentement du patie

au projet de soins

Pertinence et
cohérence dans les

modalités de réalisatior

des soins

Présente un projet
cohérent avec toutes
les informations, fixe
les objectifs, les
actions et les modes
d’évaluation

Fait participer le
patient au projet de
sortie

Respecte
'adéquation entre
projet et évaluation

nt

Négocie les
objectifs de soins et
les actions mise en
ceuvre avec le patient
ou sa famille

Recherche le
consentement du

n patient

Respecte les regles
de sécurité, d’hygiene
et d’'asepsie

Adapte les soins et




Pertinence des
réactions en situation
d’'urgence

Rigueur et cohérence
dans l'organisation et |3

répartition des soins

I'application des
protocoles a la
situation et au
contexte

Réalise le geste
avec dextérité, prend
en compte les
 réactions du patient
alors du soin

Evalue la qualité du
soin réalisé, respecte
les regles de
tracabilité

Repére les
situations d’'urgence
et de crise, met en
ceuvre les mesures
d’urgences
appropriées

Explique les
mesures d’'urgences
aux différentes
situations

Assure I'ensemble
des soins, argumente
la répartition des
soins et la
coordination des
activités en
collaboration

Réalise le contréle
des soins, prend en
compte le contexte et
les aléas dans
I'organisation

Argumente les
priorités dans
I'organisation

Compétence 4 : mettre
en ceuvre des actions &

visée diagnostic ou
thérapeutique

Justesse dans les
modalités de mise en
ceuvre des
thérapeutiques et de

réalisation des examen

Respecte les regles
1 de securité,
d’hygiene, d’asepsie,
de qualité et de
tracabilité .Met en
ceuvre les contrdles d
conformité

aux patients, apporte

Explique les actions

e

D

sune attention a la




et conformité aux reglespersonne

de bonne pratique

Justesse dans le
respect de la
prescription apres
repérage des anomalie
manifestes

Exactitude du calcul
de dose

Pertinence dans la
surveillance et le suivi
des thérapeutiques et
réalisation des examen

Pertinence dans
I'identification des
risques et des mesures
de prévention

Justesse d'utilisation
des appareillages et
dispositifs médicaux
conformément aux
bonnes pratiques

Pertinence de mise e
ceuvre de I'entretien
d’aide thérapeutique et
conformité aux bonnes
pratiques

Fiabilité et pertinence
des données de
tracabilité

Respecte les
protocoles et modes
opératoires (prépara,
déroulement et
surveillance), réalise
les gestes avec
dextérité

Prévient la douleur
générée par les soins;
Respecte les

sprocédures
d’hémovigilance

Administre les
thérapeutiques
conformément a la
prescription

Signale les
anomalies

Réalise avec

sexactitude tous les
calculs de doses

Repéres les effets
attendus et les effets
secondaires

Evalue
correctement la
douleur et met en
ceuvre une action
appropriée

Adapte les
thérapeutiques
antalgiques dans le
cadre des protocoles

Explique les risques
liés aux
thérapeutiques des
examens

Explique les étapes

nde la procédure
d’hémovigilance

Explique les risques
et la prévention des
AES

Explique les regles
de tracabilité et
connait les risques
liés a un défaut de
tracabilité

Utilise les




appareillages et
dispositifs médicaux
conformément a leur
mode opératoire

Adapte leur
utilisation a la
situation

Analyse la
dynamique
relationnelle, observe
et transmet
I’évolution du
comportement aprés
entretien

Les techniques
d’entretien sont
utilisées

Fait des
transmissions
complétes par rapport
a la situation du
patient et ses activités

Repére les
incohérences dans les
informations
transmises par les
différents acteurs

Respecte la
confidentialité et les
regles de bonne
pratique pour la
tracabilité des
données

Compétence 6 :
communiquer et
conduire une relation
dans un contexte de
soin

Pertinence de

I'analyse de la situatior

relationnelle

Cohérence dans la
mise en ceuvre d'une
communication adapté

Langage et
comportement adapté
a la personne en
fonction du contexte

Savoir se
positionner en tant
gue soignant (distance
professionnelle, pas
d’identification

Utilise ses
connaissances
théoriques
(notamment des
troubles
psychiatriques) et
adapte ses actions

Créer une ambianc

W




a la personne soignée
son entourage

Justesse dans la
recherche du
consentement du patie

eadéquate, tient
compte du contexte
de vie du patient pou
orienter son
diagnostic

nt Etablie une
communication
verbale et non verbal
adaptee

Donne les

explications et recuei
le consentement
éclairé du patient,
reformule si besoin

W

Compétence 7 :
Analyser la qualité et
améliorer sa pratique
professionnelle

Pertinence de
I'analyse dans
I'utilisation du
protocole pour une
situation donnée

Pertinence de
I'analyse dans
I'application des regles

Conformité de la
désinfection, du
nettoyage, du
conditionnement et de
la stérilisation

Pertinence dans la
démarche d’analyse
critique d’une situation
de travalil

Explique le
protocole en fonction
d’une situation
donnée

Explique les regles
de tracabilité, les
risques de non
tracabilité, le circuit
de gestion des déche

Identifie les non
conformités

Fait des
propositions de
réajustement
pertinentes

Signale les défauts
de fonctionnement

Contréle les
conditions de
stockage

Raisonne avec
logique dans I'analysg
des situations de
travail

Repere les valeurs
professionnelles et le
regles déontologiques
dans la démarche
d’analyse

Analyse les
difficultés, les erreurs
et leurs causes;
propose des
améliorations

ts

D
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Prend en compte la




satisfaction de la
personne soignée

Soins infirmiers

Non pratiquer

A améliorer

Acquis

Entretien d’accueil et
d’orientation

Examen clinique d’'un
patient, prise des
parametres vitaux

Administration de
thérapeutique
médicamenteuse

Utilisation de PSE

Soins d’hygiéne et de
confort
Toilette complete
Toilette partielle
Douche

Entretien d’aide, entretien
thérapeutique

Injection parentérale avec

calcul de doses

Perfusion périphérique
avec calcul de doses

Pansement simple,
ablation fils/agraffes

Pansement
complexe/drainages

Technique d’apaisement,
prise en charge de la
violence

OBSERVATIONS :




Situation N°5 : Prise en charge d’un patient ported’escarre

Compétences : 3, 4, 5,7, 10

Criteres

Indicateurs

Non
pratiqué

Non acquis

A
améliorer

Acquis

Compétence 3 :

accompagner une
personne dans la
réalisation de ses soing
guotidiens

Adéquation des
activités proposées ave
les besoins et les
souhaits de la personn

Pertinence dans
I'identification des
risques et adéquation
des mesures de
préventions

Cohérence des
modalités de réalisatior
des soins avec les regl
de bonne pratique

Propose des
5 activités adaptées au
besoins de la

ressources de la
ppersonne
Adapte les moyens
pa la situation

Vérifie les
conditions et la
qualité de vie du
patient

liés a la situation
Hygiene, sécurité,

nergonomie, pudeur
es

personne, mobilise le

Explique les risques

X

[72)

Compétence 5 : mettre
en ceuvre des soins
éducatifs et préventifs

Pertinence de la
séquence éducative

et demandes du
patient et les prend e
compte (ADMR,
SAD, téléalarme, )
Mobilise les
ressources de la
personne (son
entourage)

Pertinence de la mise S’adapte a la

en ceuvre des soins
éducatifs et préventifs

Pertinence de la
démarche de la
promotion de la santé

de son entourage
Recherche la
participation du
patient et de son
entourage

Analyse les
informations a partir
de I'ensemble des
paramétres de la

situation, les actions

Analyse les besoing

situation du patient et




mise en place sont
adaptées au patient
Recherche
I'adéquation entre
objectif, action,
résultats escompté,
ressource et contexte

Compétence 4 : mettre
en ceuvre des actions &
visée diagnostic ou
thérapeutique

Justesse dans les
modalités de mise en
ceuvre des
thérapeutiques et de
réalisation des examen
et conformité aux régle
de bonne pratique

Justesse dans le
respect de la
prescription apres
repérage des anomalie
manifestes

Exactitude du calcul
de dose

Pertinence dans la
surveillance et le suivi
des thérapeutiques et
réalisation des examen

Pertinence dans
I'identification des
risques et des mesures
de prévention

Justesse d’utilisation
des appareillages et
dispositifs médicaux

Respecte les régles d
1 sécurité, d’hygiene,
d’asepsie, de qualité
et de tracabilité. Met
en ceuvre les controle
de conformité
Explique les actions
aux patients, apporte
une attention a la
spersonne. respecte le
sprotocoles et modes
opératoires (prépara,
déroulement et
surveillance), réalise
les gestes avec
dextérité
Prévient la douleur
générée par les soins
Respecte les
procédures
d’hémovigilance
s Administre les
thérapeutiques
conformément a la
prescription
Signale les
anomalies
Réalise avec
exactitude tous les
calculs de doses
s Reperes les effets
attendus et les effets
secondaires
Evalue
correctement la
douleur et met en
ceuvre une action
appropriée
Adapte les
thérapeutiques
antalgiques dans le
cadre des protocoles

e

2S

conformément aux

Explique les risques




bonnes pratiques

Pertinence de mise €

ocuvre de I'entretien

d’aide thérapeutique et
conformité aux bonnes

pratiques

Fiabilité et pertinence

des données de
tracabilité

nthérapeutiques des

liés aux

examens

Explique les étapes
de la procédure
d’hémovigilance

Explique les risques
et la prévention des
AES

Explique les regles
de tracabilité et
connait les risques
liés a un défaut de
tracabilité

Utilise les
appareillages et
dispositifs médicaux
conformément a leur
mode opératoire

Adapte leur
utilisation a la
situation

Analyse la
dynamique
relationnelle, observe
et transmet
I’évolution du
comportement aprés
entretien

Les techniques
d’entretien sont
utilisées

Fait des
transmissions
complétes par rapport
a la situation du
patient et ses activité

Repére les
incohérences dans les
informations
transmises par les
différents acteurs

Respecte la
confidentialité et les
regles de bonne
pratique pour la
tracabilité des
données

U)

Compétence 7 :
Analyser la qualité et




ameliorer sa pratique
professionnelle

Pertinence de
I'analyse dans
I'utilisation du
protocole pour une
situation donnée

Pertinence de
I'analyse dans
I'application des régles

Conformité de la
désinfection, du
nettoyage, du
conditionnement et de
la stérilisation

Pertinence dans la
démarche d’analyse
critique d’une situation
de travall

Explique le
protocole en fonction
d’une situation
donnée

Explique les regles
de tracabilité, les
risques de non
tracabilité, le circuit
de gestion des déche

Identifie les non
conformités

Fait des
propositions de
réajustement
pertinentes

Signale les défauts
de fonctionnement

Contréle les
conditions de
stockage

Raisonne avec
logigue dans 'analysg
des situations de
travail

Repére les valeurs
professionnelles et le
regles déontologiques
dans la démarche
d’analyse

Analyse les
difficultés, les erreurs
et leurs causes;
propose des
améliorations

Prend en compte la
satisfaction de la
personne soignée

ts

D
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Compétence 10 :
informer, former des
professionnel et des
personnes en formatior

Qualité de
I'organisation de la
collaboration avec un

Identifie les soins
nqui peuvent faire
I'objet d’'une
collaboration avec
I'aide-soignant
Evalue les activités

aide-soignant

de collaboration de




Qualité de l'accueil et  Transmet les
informations
nécessaires

stagiaire Transmet le savoir-
faire avec des
méthodes
pédagogiques
adaptées au niveau d
formation du stagiaire

la transmission de
savoir-faire a un

I'aide-soignant et lui
signale les erreurs

e

Soins infirmiers

Non pratiquer

A améliorer

Acquis

Entretien d’accueil et
d’orientation

Soins d’hygiéne et de confort
Toilette complete
Toilette partielle
Douche

Examen clinique d’'un patient
parametres vitaux

Pansement simple

Pansement complexe

Pose
d’oxygenothérapie/d’aérosols

Administration de
thérapeutigue médicamenteus

e

Pose et surveillance de SU

Pose et surveillance de sondg
gastrique

Préparation de la sortie

OBSERVATIONS :




Situation N°6 : prise en charge d’'une personne agEpendante

Compétences: 1, 2; 3, 4, 6, 9,

Criteres

Indicateurs

Non
pratiquer

Non acquis

A
améliorer

Acquis

Compeétence 1 :
évaluer une situation
clinique et établir un
diagnostic dans le
domaine infirmier

Pertinence des
informations
recherchées au regar
d’une situation donnég

Cohérence des
informations
recueillies et
sélectionnées avec la
situation de la
personne

Pertinence du
diagnostic de situation
clinique posé

Consulte le dossier
des urgences, le
dossier médical, le
DSI, I'ancien dossier
vérifie I'identité du
patient,

Effectue un recueil
des données complef
I dans le dossier de
» soins (MTVED,
personne de
confiance, IMC,
NORTON) vérifie la
personne de
confiance

Explique
I'organisation du
service,
I'environnement du
patient, donne le
livret d’accueil du
service

Recherche des
consignes médicale
des urgences

entretien avec le
patient (et sa famille
Si nécessaire) en
respectant la
discrétion
professionnelle
(présence, respect,
savoir vivre)

Prioriser les
informations

Repérer les besoin
perturbés de la
personne pour poser
le(s) diagnostic(s)

Repére les signes
d’'urgence

Prise en charge de
patients dans leur

"2

globalité




Donne les
explications sur le
soin réalisé, utilise
Ses connaissances
théoriques

Compétence 2 :
concevoir et conduire
un projet de soins
infirmiers

Pertinence du
contenu du projet et d
la planification en
soins infirmiers

Justesse dans la
recherche de
participation et de
consentement du
patient au projet de
soins

Pertinence et
cohérence dans les
modalités de
réalisation des soins

Pertinence des
réactions en situation
d’'urgence

Rigueur et cohérencg
dans l'organisation et
la répartition des soins

Présente un projet
cohérent avec toutes
les informations, fixe
les objectifs, les
actions et les modes
d’évaluation

Fait participer le
patient au projet de
sortie

Respecte
I'adéquation entre
projet et évaluation

Négocie les
objectifs de soins et
les actions mise en
ceuvre avec le patien
ou sa famille

Recherche le
consentement du
patient

a)

-

Respecte les regles

de sécurité, d’hygieng
et d’asepsie

Adapte les soins et
I'application des
protocoles a la
situation et au
contexte

Réalise le geste
avec dextérité, prend
en compte les
réactions du patient
lors du soin

Evalue la qualité du
soin réalisé, respecte
les regles de

etracabilité
Repére les
5 Situations d’urgence

et de crise, met en
ceuvre les mesures
d’urgences
appropriées

Explique les

U

mesures d’urgences




aux différentes
situations

Assure I'ensemble
des soins, arguments
la répartition des
soins et la
coordination des
activités en
collaboration

Réalise le contréle
des soins, prend en
compte le contexte et
les aléas dans
I'organisation

Argumente les
priorités dans
I'organisation

Compétence 3 :

accompagner une
personne dans la
réalisation de ses soin
quotidiens

Adéquation des
activités proposeées
avec les besoins et les
souhaits de la personr

Pertinence dans
I'identification des
risques et adéquation
des mesures de
préventions

Cohérence des
modalités de
réalisation des soins
avec les régles de
bonne pratique

Propose des
activités adaptées au
sesoins de la
personne, mobilise le
ressources de la
personne
Adapte les moyens
5 a la situation
e Vérifie les
conditions et la
qualité de vie du
patient

X

Explique les risque
liés a la situation

U

Hygiene, sécurité,
ergonomie, pudeur

Compétence 6 :
communiquer et
conduire une relation
dans un contexte de
soin

Pertinence de
'analyse de la

Langage et
comportement adapté
a la personne en
fonction du contexte

Savoir se
positionner en tant

3%

situation relationnelle

gue soignant




Cohérence dans la
mise en ceuvre d’'une
communication
adaptée a la personne
soignée et son
entourage

Justesse dans la
recherche du
consentement du
patient

(distance
professionnelle, pas
d’identification
Utilise ses
connaissances
théoriques
(notamment des
troubles
psychiatriques) et
adapte ses actions

Créer une ambianc
adéquate, tient
compte du contexte
de vie du patient pou
orienter son
diagnostic

Etablie une
communication
verbale et non verbal
adaptee

Donne les
explications et recuei
le consentement
éclairé du patient,
reformule si besoin

Compétence 4 : mettrs
en ceuvre des actions
visée diagnostic ou
thérapeutique

Justesse dans les
modalités de mise en
ceuvre des
thérapeutiques et de
réalisation des
examens et conformitg
aux regles de bonne
pratique

Justesse dans le
respect de la

mY

C

Respecte les regles
ade sécurité,
d’hygiene, d’asepsie,
de qualité et de
tracabilité
Met en ceuvre les
contrdles de
conformité
Explique les action:s
aux patients, apporte
2 une attention a la
personne
Respecte les
protocoles et modes
opératoires (prépara,
déroulement et
surveillance), réalise
les gestes avec
dextérité
Prévient la douleur
générée par les soing

prescription aprées

Respecte les




repérage des anomali
manifestes

Exactitude du calcul
de dose

Pertinence dans la
surveillance et le suivi
des thérapeutiques et
réalisation des
examens

Pertinence dans
I'identification des
risques et des mesure
de prévention

Justesse d’utilisatior
des appareillages et
dispositifs médicaux
conformément aux
bonnes pratiques

Pertinence de mise
en ceuvre de I'entretie
d’aide thérapeutique €
conformité aux bonne
pratiques

Fiabilité et
pertinence des donnés
de tracabilité

eprocedures
d’hémovigilance
Administre les
thérapeutiques
conformément a la
prescription
Signale les
anomalies
Réalise avec
exactitude tous les
calculs de doses
Reperes les effets
attendus et les effets
secondaires
Evalue
scorrectement la
douleur et met en
ceuvre une action
appropriée
Adapte les
thérapeutiques
antalgiques dans le
1 cadre des protocoles
Explique les risque
liés aux
thérapeutiques des
examens
Explique les étapes
de la procédure
nd’hémovigilance
t Explique les risque
5 et la prévention des
AES
Explique les régleg
de tracabilité et
egonnait les risques
liés & un défaut de
tracabilité
Utilise les
appareillages et
dispositifs médicaux
conformément a leur
mode opératoire
Adapte leur
utilisation a la
situation
Analyse la
dynamique
relationnelle, observe

1°2)

U

et transmet




I’évolution du
comportement apres
entretien

Les techniques
d’entretien sont
utilisées

Fait des
transmissions
completes par rappor
a la situation du
patient et ses activité

Repere les
incohérences dans le
informations
transmises par les
différents acteurs

Respecte la
confidentialité et les
regles de bonne
pratique pour la
tracabilité des

données
Compeétence 9 :
organiser et
coordonner les Prendre

interventions
soignantes

Pertinence dans
I'identification et la
prise en compte du
champ d’intervention
des différents acteurs

Cohérence dans la
continuité des soins

Fiabilité et
pertinence des
informations
transmises

connaissance des
aides existantes avar
hospitalisation

Prendre
connaissance des
méthodes pour faire
intervenir les
différents aides (as,
ergo, ...)

Connaissance des

différentes personnes

de proximité et de
leur role

Transmissions
orales et écrites
efficaces, pertinentes

it

D

S

adaptées et complete




SOINS INFIRMIERS

NON PRATIQUE

EN COURS
D' ACQUISITION

ACQUIS

Entretien d’accueil et
d’orientation

Soins d’hygiéne et de
confort
Toilette compléte
Toilette partielle
douche

Examen clinique d’'un
patient, parametres
vitaux

Prélevements veineux

Prélevements capillaires

Injection parentérale
avec calculs de doses

Perfusions périphérique
avec calculs de doses

Pansement simple
Ablation fils, agrafes

Pansement complexes
drainages

Pose
d’oxygénothérapie/
d’'aérosols

Administration de
thérapeutique
médicamenteuse

Technique
d’apaisement, prise en
charge de la violence

Préparation de la sortie
d’'un patient

Technique de médiation
thérapeutique

Utilisation de PSE




Pose et surveillance de
SuU

Soins de trachéotomie

Aspiration bronchique

Pose et surveillance de
transfusions

Injection dans chambre
implantable

Pose et surveillance de
sonde gastrique

Préparation pour des
examens radio,
fonctionnels biologique

OBSERVATIONS :




Situation n°7 : prise en charge d’un patient en ssi palliatifs

Compétences :

1,2,3,4,5,6,9

Criteres

Indicateurs

Non
pratiqué

Non acquis

A
améliorer

Acquis

Compétence 1 :
évaluer une situation
clinique et établir un
diagnostic dans le
domaine infirmier

Pertinence des
informations
recherchées au regarg
d’une situation donnée

Cohérence des
informations
recueillies et
sélectionnées avec la
situation de la
personne

Pertinence du
diagnostic de situation
clinique posé

urgences, le dossier
médical, le DSI,
I'ancien dossier vérifie
l'identité du patient,
Effectue un recueil
des données complet

I (MTVED, personne de
> confiance, IMC,
NORTON) vérifie la

Explique
I'organisation du
service,
'environnement du
patient, donne le livre
d’accueil du service

Recherche des
consignes meédicale dg
urgences

entretien avec le
patient (et sa famille s
nécessaire) en
respectant la discrétio
professionnelle
(présence, respect,
savoir vivre)

Prioriser les
informations

Repérer les besoins
perturbés de la
personne pour poser
le(s) diagnostic(s)

Repere les signes
d’'urgence

Prise en charge des
patients dans leur
globalité

Donne les
explications sur le soir]
réalisé, utilise ses
connaissances

Consulte le dossier des

personne de confiance

dans le dossier de soins

[

2S

théoriques




Compétence 2 :
concevoir et conduire
un projet de soins
infirmiers

Pertinence du
contenu du projet et d
la planification en
soins infirmiers

Justesse dans la
recherche de
participation et de
consentement du
patient au projet de
soins

Pertinence et
cohérence dans les
modalités de
réalisation des soins

Pertinence des
réactions en situation
d’urgence

Rigueur et cohéreng
dans l'organisation et

la répartition des soins

Présente un projet
cohérent avec toutes
les informations, fixe
les objectifs, les
actions et les modes
d’évaluation

Fait participer le
patient au projet de
sortie

Respecte
'adéquation entre
projet et évaluation

Négocie les objectifs
de soins et les actions

al

-

patient ou sa famille
Recherche le
consentement du
patient
Respecte les regles
de sécurité, d’hygiene
et d’asepsie
Adapte les soins et
I'application des
protocoles a la
situation et au context
Réalise le geste ave
dextérité, prend en
compte les réactions d
patient lors du soin
Evalue la qualité du
soin réalisé, respecte
les regles de tracabilitg
Repére les situationy
d’urgence et de crise,
met en ceuvre les
emesures d’urgences
appropriées
Explique les
mesures d’'urgences
aux différentes
situations
Assure I'ensemble
des soins, argumente
répartition des soins e
la coordination des
activités en
collaboration
Réalise le contrble

D

mise en ceuvre avec le

)

O
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des soins, prend en




compte le contexte et
les aléas dans
I'organisation
Argumente les
priorités dans
I'organisation

Compétence 3 :

accompagner une
personne dans la
réalisation de ses soin
guotidiens

Adéquation des
activités proposées
avec les besoins et les
souhaits de la persont

Pertinence dans
I'identification des
risques et adéquation
des mesures de
préventions

Cohérence des
modalités de
réalisation des soins
avec les régles de
bonne pratique

Propose des activité
adaptées aux besoins
ge la personne,
mobilise les ressource
de la personne
Adapte les moyens 4
la situation
5 Vérifie les conditions
@t la qualité de vie du
patient

Explique les risques

liés a la situation

Hygiene, sécurité,
ergonomie, pudeur

Compétence 4 : mettr
en ceuvre des actions
visée diagnostic ou
thérapeutique

Justesse dans les
modalités de mise en
ceuvre des
thérapeutiques et de
réalisation des
examens et conformite
aux regles de bonne
pratique

a)

C

Respecte les regles
ade sécurité, d’hygiéne
d’asepsie, de qualité e
de tracabilité

Met en ceuvre les
contrbles de
conformité

Explique les actions
aux patients, apporte
une attention a la
5 personne

Respecte les
protocoles et modes
opératoires (prépara,
déroulement et
surveillance), réalise
les gestes avec
dextérité

Prévient la douleur

Justesse dans le

—t

générée par les soins




respect de la
prescription aprées
repérage des anomali
manifestes

Exactitude du calcul
de dose

Pertinence dans la
surveillance et le suivi
des thérapeutiques et
réalisation des
examens

Pertinence dans
I'identification des
risques et des mesure
de prévention

Justesse d'utilisation
des appareillages et
dispositifs médicaux
conformément aux
bonnes pratiques

Pertinence de mise
en ceuvre de I'entretie
d’aide thérapeutique €
conformité aux bonne
pratiques

Fiabilité et
pertinence des donné
de tracabilité

Respecte les
procédures
ed’hémovigilance
Administre les
thérapeutiques
conformément a la
prescription
Signale les anomalie
Réalise avec
exactitude tous les
calculs de doses
Reperes les effets
attendus et les effets
secondaires
Evalue correctemern
la douleur et met en
ceuvre une action
sappropriée
Adapte les
thérapeutiques
antalgigues dans le
cadre des protocoles
Explique les risques
liés aux thérapeutique
1 des examens
Explique les étapes
de la procédure
d’hémovigilance
Explique les risques
et la prévention des
AES
n Explique les regles
tde tracabilité et conna
5les risques liés a un
défaut de tracabilité
Utilise les
appareillages et
eglispositifs médicaux
conformément a leur
mode opératoire
Adapte leur
utilisation a la situatior
Analyse la
dynamique
relationnelle, observe
et transmet I'évolution
du comportement apré
entretien
Les techniques

S

')

S

d’entretien sont




utilisées

Fait des
transmissions
complétes par rapport
la situation du patient
et ses activités

Repére les
incohérences dans les
informations
transmises par les
différents acteurs

Respecte la
confidentialité et les
regles de bonne
pratique pour la
tracabilité des donnée

a

Ul

Compétence 5 : mettr
en ceuvre des soins
éducatifs et préventifs

Pertinence de la
séquence éducative

Pertinence de la
mise en ceuvre des
soins éducatifs et
préventifs

Pertinence de la
démarche de la
promotion de la santé

D

Analyse les besoins
et demandes du patier

(ADMR, SAD,
téléalarme, )
Mobilise les
ressources de la
personne (son
entourage)

S’adapte a la
situation du patient et
de son entourage

Recherche la
participation du patien
et de son entourage

Analyse les
informations a partir d¢
'ensemble des
parametres de la
situation, les actions
mise en place sont
adaptées au patient

Recherche
'adéquation entre
objectif, action,
résultats escompte,
ressource et contexte

et les prend en compte

it
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Compétence 6 :
communiquer et
conduire une relation
dans un contexte de
soin

Langage et
comportement adapté
la personne en fonctio

a

=)

du contexte




Pertinence de
'analyse de la
situation relationnelle

Cohérence dans la
mise en ceuvre d’'une
communication
adaptée a la personne
soignée et son
entourage

Justesse dans la
recherche du
consentement du
patient

Savoir se positionne
en tant que soignant
(distance
professionnelle, pas
d’identification

Utilise ses
connaissances
théoriques (notammen
des troubles
psychiatriques) et
adapte ses actions

Créer une ambiance
adéquate, tient comptg
du contexte de vie du
patient pour orienter
son diagnostic

Etablie une
communication verbal
et non verbale adaptég

Donne les
explications et recuell
le consentement éclait

du patient, reformule si

besoin

-

—+
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é

Compétence 9 :
organiser et
coordonner les
interventions
soignantes

Pertinence dans
I'identification et la
prise en compte du
champ d’intervention
des différents acteurs

Cohérence dans la
continuité des soins

Fiabilité et
pertinence des

Prendre connaissan
des aides existantes
avant hospitalisation

Prendre connaissan
des méthodes pour
faire intervenir les
différents aides (as,
ergo, ...)

Connaissance des
différentes personnes
de proximité et de leur
réle

Transmissions orale
et écrites efficaces,

Ce

Ce

Ul

informations pertinentes, adaptées et
transmises compléetes
Soins infirmiers Non pratiqué A améliorer acquis

Entretien d’accueil et
d’orientation




Soins d’hygiéne et de
confort
Toilette complete
Toilette partielle
Douche

Entretien d’aide, entretie
thérapeutique

=}

Examen clinique d’'un
patient, parametres vitaux

Injection parentérale ave
calcul de doses

(@)

Perfusion périphérique
avec calcul de doses

Pansement simple

Pansement complexe

Pose d’oxygénothérapie

Administration de
thérapeutique
médicamenteuse

Utilisation PSE

Aspiration bronchique

Injection dans PAC

OBSERVATIONS :

Autres actes infirmiers

Soins infirmiers Non pratiqué A améliorer Acquis

Soins de trachéotomie

Pose et surveillance dg¢
transfusion

D

Préparation pour des
examens radio,
fonctionnels,
biologiques

Pose et surveillance ds
SuU

D

Pose et surveillance dg¢
sonde gastrique

D




GUIDE D'AUTOEVALUATION
DU DISPOSITIF DPENCADREMENT
EN STAGE DES ETUDIANTS INFIRMIERS

Cet outil permet d'actualiser 'encadrement en etdgs étudiants infirmiers au regard du nouveau
dispositif de formation. Son principe en ést participant a
I'encadrement des étudiants.

Il sera renseigné par les professionnels de tenpair chaque stage ou au moins une fois par semest
pour étre en cohérence avec le découpage de latiormIl sera également possible de donner le
gquestionnaire aux étudiants en fin de stage pauieittir leur avis.

L’analyse et la diffusion des résultats appartiem@echaque établissement.

- Définies dans le livret accueil : oui non [
- Négociées : oui| non [
- Respectées : oui non [
- Imposées : oui’ non [
S = U0 [T P
Les acteurs sont identifiés :
- Maitre de stage : oui! non [
- Tuteur : ouil’ non [
- Professionnels de proximité : oui non [
- Référent de terrain stage IFSI : ouli non [
Des moyens sont a la disposition du tuteur :
- Temps dédié : oui’ non [
- Moyens matériels : oui] non [
- Locaux adaptés : ouil non [
- Autres :

] g =T (0 [ U 1< TP



La charte est connue de I'équipe soignante: oui non [
La charte est respectée par :

- L’équipe soignante : oul] non
U
- Les étudiants : oui! non
U
- Le(s) formateur(s) référent(s) du terrain : ui @ non [
4] g =T 0 U= TP
Le livret d’accueil est connu de I'équipe : aui non [
Au début du stage, le maitre de stage ou le tuteur oui [ non [’
- Remet a I'étudiant le livret d’accueil : oui non [
- Le commente : oui! non [

Les activités spécifiques décrites dans le liviatcleil sont :

- Proposées : oui non [
- Expliquées : oui non [
Le livret d’accueil est réactualisé : oui non [
] g =T 0 U< PR
- L'étudiant a présenté ses objectifs de stage : ouil non [
- Le premier jour de stage, I'étudiant a préseomértfolio a I'équipe : ouil non [
- L’étudiant utilise son portfolio durant le stage oui [ non [’
- Les offres d’apprentissage sont en cohérencelayaartfolio et le
niveau de I'étudiant : ouil non [
- Un bilan régulier est réalisé avec le tuteur glrsant le portfolio : oui [ non [J

- L’évaluation du stage est réalisée au cours dhtretien programme
en fin de stage : oui non [



ST = L0 [T

- La planification annuelle des stages est comnuégq ouil’ non [’

- La planification nominative est transmise au genau minimum deux semaines avant le début

stage : oui [ non [J
- Le livret d’accueil actualisé est communiquélasl : oui [ non [J
- Le référent formateur du terrain est joignable : oui [ non [J
- Le tuteur est joignable : oui non [
- Les regroupements sont organisés en concertation oui [ non [
ST = U0 [T
- Le planning horaire est communiqué a I'étudiala prise de contact : ouil non [

- Les offres d’apprentissage sont en cohérencelavmartfolio et

le niveau de I'étudiant : oui non [
- Le parcours d’apprentissage est réajusté eniéonct
- Des bilans de I'étudiant : oui non [
- Des opportunités de stage : oui non [

ST = 10 [T P



