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Fiche 1: Identification et description de l'unité,
du service et du pole

Intitulé de l'unité Service de court séjour gériatrique

de stage

Typologie duCourte durée d’'hospitalisation

service

Spécialité olService de spécialité pour les prise en soins tiera

orientation agés (+ de 75 ans), poly pathologiques
décompensation aigue et a risque de perte d’autienom

Types Complete

d'hospitalisationdDirecte (via le médecin traitant) ou indirecte (wn
service d’amont, urgences...)

Capacités 26 lits d'hospitalisation compléete répartis dans
d'accuell secteurs différentiés comptant 9 chambres doull8
chambres simples.

Organigramme

Equipe médicale :

Chef de service : Dr FARALDI

Médecins : Dr GAYET (Praticiens Hospitaliers)
Dr ZARAFIMAHATRATRA, DR EL ASSAD (Assistants)
Internes du service

3/26



Equipe paramédicale :

Cadre de santé : Mr KANANE
Infirmier(e)s, aide-soignant(e)s et agents de serlibspitalier

Diététicienne : Mme CHALVIGNAC-COLIN

Assistants Sociales : Mme VINCENT
Mr MOYSAN

Secrétaires médicales : Mme FONTIBUS
Mme THERY

Autres intervenants :

— Pneumologue, Dr MARTIN

— Cardiologue, Dr AHMAD

— Gastroentérologue, Dr DIAB

— Neurologue, Dr HUSSEIN, Dr ROOSWEIL

— Cardiologues, Dr NEYKOVA, Dr TOECOV

— Dermatologue, Dr LEMAISTRE

— Equipe Mobile de Soins Palliatifs, Dr REHAK-LEMAIRE

— Equipe Douleur: Dr TALMANT, AUTRET et IDE ressa#
douleur, S ANGAMAN

— Psychiatres de liaison, Dr HELLUY, Dr WYNIARSKI

— Possibilites de consultations d'ophtalmologie, d:ORde
gynécologie et de chirurgie.

— Kinésithérapeute
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— Ergothérapeute

Fiche 2: Conditions d'accuell

Les horaires de travall

Infirmiers

Aides-soignants

Etudiants

Matin : 6h15-13h45

Matin : 6h15-13h45

Matin : 6hllBh45

A-Midi : 13h15-20h45

A-Midi : 13h15-20h45

A-Midi13h15-20h45

Journée « hoteliére
8h00-15h30 ou 13h1
20h15

:1Journée : 8h00-15h30

5-

Nuit : 20h30-6h30

Nuit : 20h30-6h30

Nuit : 20h3036h

L'étudiant en stage et le service :

- Principe d’organisation :

L'étudiant aura préalablement pris contact avewdére de stage, Mr
KANANE, cadre de santé. En cas d’absence, I'étud@mtacte un(e)
infirmier(e) du service du CSG qui sera chargé cliadlir I'étudiant et de
lui présenter le service dans lequel il/elle dffieca son stage.

L'horaire qu'il/elle effectuera lors de sa premigournée lui sera

alors communiqué 9h00-16h30 ainsi que le nom de son tuteur de stage.
Un tuteur sera identifié pour touss étudiants. Il est a noter que c'est a
I'étudiant de prendre contact avec son tuteur desigremiers jours de

stage.
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Le maitre de stage et le tuteur de stage peuvemstituer une
ressource lors de I'élaboration des objectifs @dgestpar I'étudiant, par
conséquent, ils peuvent étre sollicités dans cg.sen

Lors de son premier jour, I'étudiant sera présantéquipe soignante
et se verra présenter le service ainsi que desmattons concernant son
organisation par le tuteur de stage (si présem. horaires des étudiants,
pour toute la durée du stage, lui seront transegremier jour.

Une tenue propre et adaptée est exigée chaque jagces aux
vestiaires vous sera indiqué. Il est a noter qaetleves de I'lFAS du site
de Noyon ont un vestiaire sur le site.

Il est possible pour I'étudiant, d'amener et daseover son repas
dans la salle de pause du personnel soignant.iRfoumation, un temps
de repas de 30 minutes est accordé pendant vonreée de stage.

L'étudiant est tenu d'assister aux transmissioates concernant les
patients pris en soins a l'occasion des changenétpiipe ainsi qu'au
STAFF social hebdomadaire (lundi aprés-midi).

Les codes d'accés aux différentes salles serammomiqués par
I'équipe au premier jour de stage.

Savoir étre comportemental

Certaines notions nous semblent utiles d'étreelagep car elles sont
partagées par I'équipe et faciliteront le déroulent® la période de stage.
Ces notions sont entre autres, des capacités de:

— respect du patient, des membres des équipes atierarchie,
— curiosité intellectuelle,
— écoute,
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— comportement,
— adaptation,

— disponibilite,

— discrétion,

— assiduité,

— initiative,

— esprit d'équipe,
— dynamisme,

— ponctualité, *
— intégration.

* En cas d'absence ou de retard, vous devez iefotencadre du
service, votre tuteur ou tout autre professionmeservice et donner votre
numéro de téléphone au maitre de siagér pouvoir vous joindre en cas
de probléme.
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Fiche 3 :Parcours de I'étudiant

Déroulement du stage

Premier jour.

Vous serez accueilli & 9 heures par le cadre ducgervotre tuteur ou un
autre professionnel du service qui :

— vous présentera le service

— mettra un vestiaire a votre disposition

— vous présentera a I'équipe soignante

— vous fera visiter le service

— vous confiera a I'équipe qui sera responsable tte vocadrement

Premiere semaine

C'est une semaine d'observation et d'intégratiomcipalement (selon le
niveau de I'étudiant et en fonction de son cursbDgyant cette semaine,
votre tuteur :
— fera le bilan de vos acquis antérieurs
— prendra connaissance de vos objectifs
— conviendra avec vous, des dates clés au regardsi®jectifs a
atteindre (ex : présentation d'un projet de soiml'ane démarche de
soin)

Deuxiéme semaing

Vous effectuerez les soins relevant de votre nivksacompeétences.
Vous prendrez en soins un nombre de patients anidéivec vos
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formateurs et le tuteur. Vous participerez aux gnaissions orales afin
développer des compétences dans ce domaine.

Aprés sollicitation de votre part, un bilan de msiage sera pratiqué pour
vous permettre de faire un point sur vos objectiésvous exprimer sur le
vécu de stage, vos attentes et vos difficultésteCGatpe est déterminante
gquant au déroulement de la seconde partie du stagetermes
d’identification de vos points positifs et ceuxradiorer afin que vous et
le tuteur puissiez déterminer des objectifs emegens a mettre en ceuvre
pour les atteindre.

Troisieme semaine

Vous prendrez en soins dans sa globalité, lesrpgattpii auront été deéfinis
précédemment et ce, avec I'équipe pluridisciplmair

Nous estimons qu’a cette échéance, les etudiantmtégré les pratiques
et procédures usuelles de l'unité.

Vous effectuerai les transmissions inter equipaspagients dont aurez pris
soins afin de développer vos capacités a transneis informations
pertinentes et a prendre la parole dans un conpesfessionnel.

Si I'étudiant se trouve en difficulté dans desaitns de soins, il est
important qu’il puisse l'identifier, le soumettrel’aquipe I'encadrant afin
de se donner les moyens d’évoluer sur ce point.

Quatrieme semaine

Un bilan des acquis des 3 semaines sera pratiqué.

Pour les éléves aide-soignant(e)s, si une misatgtion professionnelle
est prévue, elle aura lieu préférentiellement cadtaaine-ci.

Les transmissions orales doivent étre davantageiséas.

Fin ou continuité de stage

9/26



Un bilan de fin de stage sera entrepris. A cett@msion I'auto-évaluation

puis l'évaluation de I'atteinte des objectifs, dasquisitions seront

effectuées et une attention sera portée sur da dé@ stage et l'intérét
professionnel de I'étudiant.

La feuille d'évaluation et les porte-folio seroahseignés par le tuteur en
présence de I'évalué, puis supervisés par le nadétistage.

L'étudiant infirmier :

A l'occasion de votre stage au court séjour gegag, il vous sera
possible selon vos capacités, d'organiser et deife des soins
développant vos compétences au regard de vos iibjectos projets. |l
est a noter que toutes ces compétences sont gliement développables
au sein de ce service.

L'étudiant étant acteur de sa formation, I'inveséiment qu’il mettra
en ceuvre au moment du stage sera déterminant guadquisition des
différents savoirs et des Unités d’enseignementGbarte d’encadrement
pour les étudiants en soins infirmiers et fichesdei des apprentissages.
annexe 4).

Objectifs proposés aux étudiants au regard deseanpgdmotionnelles :
(Ceci dit, il est envisageable pour I'étudiant déroger a cette répartition
annuelle sous réserve qu’il présente certainescdapaen termes de
raisonnement et de compétences).

Obijectifs en ™ année: Semestre 1 et 2 (en fonction des compeétences
de I'étudiant)

— Accuelllir le patient et son entourage et réalides formalités
administratives au regard de son champs de congaEsert
I'installer en lui proposant les informations d’argsation du service.
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Evaluer les capacités des patients pris en soinsveen de
réévaluations régulieres afin de proposer des smiaptés avec le
souci de 'autonomie du patient.

|dentifier les besoins non satisfaits et les protalques de santé des
patients pris en soins.

Localiser le chariot d'urgences dans le service et prendre
connaissance de son contenu et des modalitésshtiodh.

Connaitre la procédure d’alerte pour les arréts cardio respiratoires
(ACR n° de tel : 4304)

Prendre en soins de 1 ou 2 patients dans le cadi@elpropre et du
réle délégué (a ajuster a I'objectif institutionadel I'lFSI).

Appliquer les regles d’hygiene conformément auxcpdures en
vigueur (exemple : friction des mains avec la SHA)

Réaliser de soins d’hygiene et de confort adapaéisofomie du
patient) et tout autre soin relevant de 'accomgagent du patient
dans la réalisation des gestes de la vie quotidienn

Entretenir I'environnement et désinfection d'unanchre lors d'une
sortie.

Pratiquer une surveillance clinique des patientscagprises des
constantes et transmettre les donnéees obtenues.

Observer une surveillance de l'efficacité du tragat et de ses
éventuels effets secondaires pour les patienteprsoins.
Reconnaitre les signes de la douleur, I'évalusutre I’évolution.
Pratiquer les soins proposés dans le senace regard des
compétences de l'apprenant a visées diagnostigues ou
thérapeutiques (prélevements veineux, pose de veakseuses
périphériques, injections intra veineuses, intrascalaires ou sous
cutanées, prélevements hémocultures, pose de somuesres et
gastriques, gazomeétries sanguines, oxygénothérapies
électrocardiogrammes, pansements ... et tout autre slispenseés
dans l'unité notamment, ceux relevant de dimensartses que la
dimension éminemment technique).

Participer aux transmissions écrites et oraleagtrassions ciblées)
Appréhender le circuit du meéedicament et [l'orgaiosade la
pharmacie
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Obijectifs en 2™ année: Semestre 3 et 4 (en fonction des compétences
de I'étudiant)

— Reconduire les objectifs de la 1lere année néaesgifun temps
complémentaire afin d'étre atteints

— Prendre en soins de 4 patie(@sajuster a I'objectif institutionnel de
'IFSI).

— Planifier et organiser les soins.

— Transcrire les éléments de transmission sur ldérdiits supports
(support informatique...).

— Lire une prescription médicale de perfusion, lgpprér, la poser en
respectant la posologie (calcul de débit) ainsilgaaegles d’asepsie
et surveiller cette médication.

— Effectuer des préparations de patients de facoptéean vue d’un
examen.,

— Préparer, distribuer et administrer des médicamantsgegard de
prescriptions médicales et effectuer une survaeibande ces
administrations de thérapeutiques.

— Effectuer un premier levé.

— Réaliser des lavements évacuateurs.

Obijectifs en 3™ année: semestre 5 et 6

— Reconduire les objectifs des deux années précédergeessitant
d’'un temps complémentaire afin d’étre atteints

— Adopter une posture de futur professionnel dans eéneipe
pluridisciplinaire.

— Avoir connaissance des missions et champs de cemed des
différents acteurs intervenant dans la prise emssies patients.

— Prendre en soins 6 patients minimum (& ajuster adojdctif
institutionnel de I'IFSI).
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— Connaitre les procédures de pose de dérivés sangules mettre en
ceuvre en respectant des criteres de qualité eédei® pour les
patients.

— Connaitre les procédures d'administration des d$iapes et les
mettre en ceuvre.

— Etablir des transmissions eécrites et orales de itquavec les
différents supports en usage.

— Mettre en ceuvre des prescriptions médicamenteusmesgringues
auto-pulsées en respectant les bonnes pratiqgokEsgpionnelles.

— Effectuer des aspirations bronchiques et/ou trdebéan respectant
des critéres de securité et d’hygiene.

— Participer a la commande de pharmacie.

— Participer a I'éducation thérapeutique des pati€¢amgicoagulation,
diabete...)

L'éleve aide-soignhant

— Localiser le chariot d'urgences dans le service et prendre
connaissance de son contenu et des modalitésshtioh.

— Connaitre la procédure d’alerte pour les arréts cardio respiratoires
(ACR n° de tel : 4304)

— ldentifier les besoins non satisfaits des patipntsen soins.

— Evaluer les capacités des patients pris en soinsdadapter l'aide
proposer dans les gestes de la vie quotidiennei(soumaintien ou
de 'amélioration de I'autonomie du patient).

— Appliquer les regles d’hygiene conformément auxcpdures en
vigueur (exemple : friction des mains avec la SHA)

— Planifier et organiser les soins.
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Effectuer des soins de nursing auprés des paf@Eigsen soins en
respectant des critéres d’hygiéne, de sécurité&ondéort ou encore
d’organisation.

Effectuer des prises de constantes et retranscesedonnées en
ayant une compréhension des objectifs du soin.

Connaitre et proposer de facon adaptée les prinxipggimes
alimentaires.

préparer un patient en vue d'un examen dans lggedirdu champ de
compétence de l'aide-soignant(e).

développer ses connaissances en rapport avec labwaae
médicale afin d’avoir une communication professilen avec
I'équipe pluridisciplinaire.

Connaitre et appliquer les mesures de protectiaiigblement des
patients.

Effectuer des mobilisations de facon sécurisédjnasite au regard
des capacités du patients et en respectant lesesrid’ergonomie.
Effectuer et participer aux transmissions écritesrales en utilisant
les différents supports (tracabilité des soingignaissions ciblées...)
Effectuer I'entretien de I'environnement du patidots de son
hospitalisation et lors de sa sortie en respectded critéres
d’hygiéne.

Apprécier le positionnement et le champ de compéeme l'aide-
soignant(e) au sein de I'équipe pluridisciplinaire.

Avoir connaissance des missions et champs de cemed des
différents acteurs intervenant dans la prise emssies patients.
Evaluer la douleur du patient (différents outilg) tensmettre les
données.

Evaluer les risques d’altération cutanée en uttistkéchelle de
Braden et effectuer une tracabilité des évaluatignasticiper aux
relevés hebdomadaires des indicateurs sur la @eEs@l des
escarres).

Adopter une communication adaptée avec les patmmsen soins
(posture d’écoute et technique de communication).
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Fiche 4 :Caractéristiqu

es de l'activité du service

Soins a visée

Préventive, éducative, diagnostiq
curative et palliative.

Caractéristiques de la poptitan
accueillie

Patient de plus de 75 ans.

Pathologie ou situations prévalent

Patients polypathologiques ou t
agés, a haut risque de dépend:
physique, psychique ou sociale
lgsli ne relevent pas de l'urger
d’'un service de spécialité d’organ
Décompensation de patholog
chroniques et situations aigt
nécessitant une hospitalisation
courte durée.

D

Outils a disposition de
soignante

I'équi

Protocoles de soins, logiciel
validation des prescriptiol
médicales PHARMA, logiciel de

données du patiemix-cARE, logiciel
de validation de culot transfusion
DEM-SERV, logiciel d'enregistreme
des escarres, dossiers de sc
Gestion documentaire, intranet
internet

Ressources humaines dans
service, références speéecifiqgues
certaines activités

La majorité des patients s

adresseés par les urgences.
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Profils

minorité des patients sont adres
par les médecins traitants ou
détour d'une consultatic
spécialisee.

Parcours de soins du patient, rés
et devenir

Arrivées du domicile, de 'EHPAL
via les urgences du CH Compieg
Noyon ou minoritairement ¢
admission directe via le méde
traitant.

Acces au plateau technique et
consultations des spécialistes du
(dans le service ou en consultatic
Suivi social avec ds assistant(e
social(e)s. accés au réseau HAL
équipe mobile de soins palliati
Lorsque le retour a domicile n’e
pas envisageable (avec plus
moins d'aide mis en place
orientation vers les unités de sc
de suite et de rééducation (
trajedoire), vers les établisseme
d’institutionnalisation (EHPAD]
vers les Unités de Long Séjo
Transferts potentiels vers des un
de spécialité (site de Compiégne
prédilection).

Visite des familles

Afin de proposer une organisat
des soins agmale au bénéfice d
patients, les visites sont autoris
de 13h a 20h. Les enfants de m¢
de 15 ans ne sont pas admis el
nombre de visite par chambre e:
définir par le médecin responsa
du patient, notamment dans
chambres doubles.
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Spécificité du travail de nuit

Leffectif en activité durant le pos
de nuit étant réduit, le conte;
invite les professionnels a fa
preuve d’'une certaine autonomie
d’étre attentif a I'anxiété vespéra
voire aux angoisses nocturnes
patients. Lacontinuité des soins e
de rigueur et impose une bor
communication et une organisat
concertee entre les différen
équipes se relayant dans la prise
soins des patients.

Toutes les command
d’approvisionnement de pharmac
de dispositifs médiaa stériles ol
non, sont effectuées la nu
coordination sur les besoins
effectuer avec toute I'équipe.
Equipe constituée d’'une infirmiée
et de deux aideseighantes. Le
obligations en termes de format
restent identiques al
professionnels ayant ne activité
diurne.

Rythme de travail organisé sur
base de 32h30 avec des nuits d¢
heures, généralement sur
roulement de deux semaines avel
week-end de travail sur deux.
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Fiche 5: Situation emblématique

Service court séjour gériatrique :

- Mme X, 86 ans (prédominance des femmes sur les lesmen
moyenne d’age des patients hospitalisés au CS®E3) 2lemeurant
a son domicile est adressée aux Urgences (siteogen) par son
médecin traitant pour AEG, Dyspnée associée a yperthermie,
déséquilibre du diabéte et notion de chutes a itépetdémence
débutante et maintien a domicile difficile (vit $&@ proximité de
son fils dans le méme village).

- Antécédents : insuffisance cardiaque, DID, HTAhase.
- Suite au passage aux urgences, hospitalisatiors&u C

- Diagnostic posé a lentrée: decompensation caneiagsur
pneumopathie G avec déséquilibre du diabéte.

- Entretien d’accueil, recueil de données avec étialuade
l'autonomie, de la douleur, des risques d’altératiotanée (échelle
de Braden). Installation dans la chambre et pleatifon des soins.

- Bilan complémentaire a celui effectué aux urgerescrit par un
médecin du service laissant apparaitre une déioatimodéree.

- Prescription médicale : diurétiques, antibiothéeapkygénothérapie,
insulinothérapie, perfusion et surveillance desstamties et des effets
induits par les traitements.

- Examen complémentaire demandé : consultation daglie avec
échographie cardiaque (sur site).

- Avis diététicienne au regard de la dénutrition @erégime diabétique
(instabilité des taux glycémiques).
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Avis assistante sociale au regard de la difficdté maintien a
domicile, malgré l'augmentation des aides depuis derniere
hospitalisation. Rencontre du médecin avec la faretl demande de
SSR effectuée avec éventuelle institutionnalisaBoenvisager en
aval.

Patiente informée du projet et de 'annonce corar@rnin maintien
au domicile ayant atteint certaines limites en &snde sécurité
(impact psychologiqgue important sur la patientegspription
médicale d’'un anxiolytique).

Consultation avec la psychologue afin que la p#diepuisse
verbaliser ses craintes et ses attentes en lien aga devenir.
Reprise de I'annonce par la psychologue.

Au 3eme jour d’hospitalisation, amélioration cling constatee.
Décompensation cardiaque enrayée, pneumopathie oars ae
résolution (absence de dyspnée et normothermie)rage
oxygénothérapie mais glycémie capillaires instables

Consultation dans le service du diabétologue deéwndfin
d’équilibrer le diabete.

Education thérapeutique : évaluation et analys®j€pr contexte,
capacités, ressources, connaissances...) et éventgelinitiation
durant le séjour (prises des diurétiques et insthiérapie).

Suivi de I'évolution des courbes glycémiques (Sil#ben deuxieme
semaine).

Prescription de Kiné (aide a la marche/chutes étitégm).
Au 9éme jour d’hospitalisation, accord d'un SSR mpaune

hospitalisation (via trajectoire) dans 3jours.
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- Organisation de la sortie (programmation du trartsgmnstitution
du courrier de sortie et informations portées adanaissance de la
patiente et de sa famille)

- Consultation mémoire programmée en externe poulug&wan des
troubles cognitifs.

- Au 12eme jour d’hospitalisation, organisation dedatie et transfert
au SSR.
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Fiche 6 : Listes d’activités, de techniques de
Soins et d’'actes :

- Entretien d’accueill ;

- Soins d’hygiéne et de confort ;

- Surveillance des paramétres vitaux ;

- Prélévements veineux ;

- Prélevements artériels ;

- Prélevements capillaires ;

- Pose de cathéters courts

- Préparation et pose de perfusion IV et SC ; partaeet exactitude
des calculs de dose ;

- Injections IVL, IM et SC ;

- Surveillance des thérapeutiques et évaluations 'efécacité du
traitement ;

- Transfusion : respect de la procédure pour la délee, de l'acte
transfusionnel : contréle ultime au lit du patiempncordance
documents et groupe sanguin patient/culot au retesiitracabilités ;

- Préparation, pose et surveillance de thérapeutquseringue auto-
pulsée ;

- Préparations aux examens radiologiques/fonctiofimelsgiques
(Le scanner ou examen tomodensitométrique, corgrapbie,
coloscopie, fibroscopie oeso-gastro-duodénale,
électroencéphalogramme...) ;

- Surveillance en post examen ;

- Aide préparatoire pour examens médicaux : poncilimmbaire,
d’ascite et pleurale, surveillance infirmiére ad@pén post examens ;

- Exécution de pansements simples, complexes et daesp
chroniques ;

- Mis en ceuvre du protoxyde d’Azote lors de soinslalmeux et
traumatiques ;

- Ablation de fils et/ou agrafes ;

- Administration de thérapeutiqgues médicamenteusass sorme
orale ;

- Education thérapeutique (anticoagulation, diabete...)
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ceuvre de la tracabilité ;

Injection parentérale.

Mise en place d’'une oxygénothérapie et aérosols ;
Administrations de thérapeutiques classés stupgsfiam mis en

Pose et surveillance d’'une sonde naso-gastrique ;

COMPETENCES :

EXEMPLES D'ACTIVITES DE
SOINS PERMETTANT DE
DEVELOPPER LA
COMPETENCE :

Compétence 1Evaluer une

Reéaliser les entretiens d’accus

1N

situation clinique et établir un participer aux transmissions, évaluer
diagnostic dans le domaine les capacités et l'autonomie du
infirmier patient, évaluer les risques
potentiels, développer un
raisonnement clinique ...
Compétence 2Concevoir et Réaliser des activités dans |un
conduire un projet de soins contexte de pluri professionnalité

infirmier

respecter les procedures en termg
qualité et de sécurité (hygien
vigilances ...) et de tracabilit
informer le patient, évaluer le proj
de soins infirmiers ...

Compétence 3Accompagner une
personne dans la réalisation de se
soins quotidiens :

Effectuer des soins d’hygién
@daptés a la singularité du patie
aider a la prise du repas, a
mobilisation, adapter et sécuris
I'environnement du patient ...

> de
e,

Dy
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et
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ser

Compétence 4Mettre en ceuvre de
actions a visée diagnostique et

2Frélevements  sanguins, artérie
capillaires, pose de cathé

3|s,
ter

thérapeutique

périphérique, préparation et pose

de
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perfusion IV et SC, pose de sor
vésicale et naso-gastriqu
préparation et injections IVL, IM ¢
SC, pose de perfusion, (

et apprécier les risques potenti
des thérapeutiques ...

Compétence 5lnitier et mettre en
ceuvre des soins éducatifs et
préventifs :

Contribuer a [I'évaluation de
besoins éducatifs et préventifs (bi
des connaissances du patient)
mise en ceuvre de soins d’intégr
dans éducation thérapeutiq
(utiliser des techniques et des ou
pédagogiques avec I'équipe a
d’accompagner le patient dans c¢
démarche) ...

Compétence 6Communiquer et
conduire une relation dans un
contexte de soins ;

Réaliser des entretiens d’accu

transfusion, assurer la surveillang

de
e,

ot
e
e

S
an
et
ant
ue
tils
fin
ptte

ol
du

pratiquer une écoute active
patient et de son entourage, étaw
une communication verbale et n
verbale avec les patients en ten
compte de leurs capacités
communication, rechercher

rechercher le consentement écl:
pour les actes des soins ...

Compétence 7Analyser la qualité
et améliorer sa pratique
professionnelle :

Adopter une posture critigqy
concernant sa pratique en vue d’l
amelioration, évaluer ses actia
(auto et hétéro-évaluation), respec
les procédures et les exigences
termes de tracabilité afin de garat
une qualité des soins optimale ...

Compétence 8Rechercher et
traiter des données professionnell
et scientifiques :

Identifier les ressource
edocumentaires disponibles dans

instaurer un climat de confiancg

blir
on
ant
de
et
e,

Airé

e
une

ns

cter

en

Ntir

2S

le

service et autre, s'appuyer sur (
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situations de soins pour développer
sa réflexion, effectuer des
recherches dans ce sens ...

Compétence 90rganiser et Identifier les acteurs intervenants
coordonner les interventions dans la prise en soin du patient,
soignantes : connaitre le champ de compétences

des différents acteurs et solliciter
leurs interventions, transmettre |es
informations avec les différents
professionnels ...

Compétence 10Informer, former | Accompagner les étudiants |et
des professionnels et des personnasagiaires durant leur formation au
en formation : sein de l'unité en leur proposant un
encadrement adapté, transférer |son
savoir-faire et ses connaissances|...

Role propre :

Outre les actes relevant du réle sur prescriptiorirmiere met en ceuvre
des compétences relevant de son role propre dae$ateon et la gestion
de I'hospitalisation du Patient.

Elle a un rble primordial concernant linformatioda relation et
I’éducation du Patient.

Qualité et risques :

Les soignants peuvent a leur initiative rédigeeuanement indésirable si
la prise en charge du Patient leur semble non ageim

Les questionnaires de sortie sont distribués aukeriRa et sont ensuite
recueillis afin d’améliorer nos pratiques professielles.

Les procédures de Dbacteriovigilance, didentitdaigte, de
24126



pharmacovigilance, de matériovigilance et d’hémibarge sont les
indicateurs des bonnes pratiques des soignants.

Pluridisciplinarité :

Le travail pluridisciplinaire est quotidien. Il esttile d’identifier les
interfaces entre les acteurs pour la prise en ehdudPatient.

Des équipes mobiles : Douleur, Soins Palliatifs;i&ée et Hygiéne sont a
notre écoute et disposition pour une hospitalisatontributive et un
retour & domicile facilite.

Sortie ;

La famille et 'entourage du patient sont informés.

Les aides a domiciles sont éventuellement actigdassortie des patients.
La sécurité du retour a domicile doit étre antieipé

Les sorties sont préparées en amont avec lesaagsisbciaux pour mettre
en place les acteurs libéraux, les réseaux de,stangériatrie, de soins
palliatifs afin de contribuer au « succes » duuetodomicile.

Les retours en institution sont gérés avec les madeoordonnateurs et
I'équipe paramédicale.

Si le Patient nécessite une hospitalisation enéUidt Soins de Suite et de
Réadaptation (SSR) avant retour a domicile ou ptece en institution,
une prescription initiale est établie par le médet® 'unité de Médecine
Polyvalente et est accordé par le médecin du S&R®1@ de principe puis
date envisageée). Une institutionnalisation pewd €trvisagée si le retour a
domicile devient insécurisant et des démarcheseaupes EHPAD, voir en
USLD sont alors entreprises.
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