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Préface

L’équipe soignante vous souhaite la bienvenue.

Ce livret de présentation est mis à disposition pour vous informer sur le fonctionnement de l’établissement et du service. Il vous permettra de prendre connaissance avec la structure, les missions de soins qui lui incombent ainsi que sur les moyens humains et les techniques utilisées.

Il est destiné à faciliter votre stage parmi nous et à mieux répondre à vos interrogations et attentes.

Dans ce contexte nous disposons d’un personnel de santé formé qui s’engage à vous encadrer de façon optimale au vu de vos compétences et objectifs de stage.

FICHE 1 : identification et description de l’établissement 


L’hôpital Intercommunal Compiègne – Noyon est constitué de deux sites principaux : Compiègne et Noyon. Le centre hospitalier du site de Noyon est implanté au nord du département de l’Oise (60), au centre de la Picardie (cf annexe1). L’établissement assure des soins de proximité à la population de la ville de Noyon et de ses alentours. Il reste en ce sens un hôpital à dimension humaine, répondant au mieux aux besoins des malades tout en leur assurant une prise en charge pluridisciplinaire adaptée aux besoins façon individualisée.


Il assure un contrôle permanent de la qualité de ses prestations grâce à son action renforcée en faveur de la sécurité des soins.


L’hôpital assume une mission d’apprentissage des métiers paramédicaux et médicaux.


Selon l’article 2 de la loi n° 91-748 du 31 juillet 1991 : 

« Le service public hospitalier a l’obligation d’assumer ou de concourir à : 

· L’urgence et la permanence des soins

· L’enseignement et la formation du personnel médical ou non médical

· La recherche

· Aux actions de prévention et d’éducation pour la santé »

Il est important que tout résident soit au cœur des préoccupations des soignants et qu’il  y soit  accueilli sans discrimination de quelque nature que ce soit. Ses droits sont précisés dans la charte des droits des personnes âgées dépendantes en institution ainsi que la charte des droits et libertés de la personne  âgée dépendante. (cf annexe 2, 3 et 4).

De plus il est important de connaitre l’identité des : médecin coordonnateur, chef de pôle, directeurs et cadre de santé afin de développer votre travail en équipe pluridisciplinaire. (cf annexe 4)


Sur le site de Noyon  5 des pôles d’activités sont représentés conformément à  l’organigramme de la Direction des Soins (annexe 5). 

FICHE 2 : Identification et description de l’unité, du service, du pôle :

La résidence du Mont Saint-François se situe dans l’enceinte du site de Noyon.


L’EHPAD est une structure médico-sociale accueillant des personnes âgées en perte d’autonomie qui ne veulent plus ou ne peuvent plus rester à domicile. La structure a une capacité d’accueil de 70 résidents, 1 hébergement temporaire et un accueil de jour (avec un agrément pour 6 patients quotidiens)

Présentation de la structure : 

	Intitulé de l’unité de stage
	Résidence du Mont Saint – François

	Pôle
	Gériatrique

	Typologie du service
	Soins individuels ou collectifs sur lieux de vie

	Spécialité et orientation
	EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes)

	Capacité d’accueil
	70 lits permanents et 1 lit d’hébergement temporaire et une unité d’accueil de jour

	Accueil Spécifique
	Accueil de jour avec une capacité de 6 patients quotidien

	Caractéristique de la population accueillie
	Résident de plus de 65 ans.

Possibilité de dérogation pour les résidents d’un âge inférieur à 65 ans

	Principales pathologies rencontrées
	1. Démence type Alzheimer : démence de type dégénérative présénile dont l’évolution comporte 3 phases (d’oubli, de confusion et de démence)

2. Démence type parkinson : syndrome démentiel qui caractérise par des déficits pouvant être similaires à ceux rencontrés dans la maladie d’Alzheimer auxquels s’associent des troubles extra pyramidaux et une symptomatologie dépressive fréquente

3. Démence vasculaire : syndrome démentiel qui résulte d’accidents cérébraux vasculaires.

4. Démence à corps de Levy : forme de maladie neuro dégénérative identifié par des dépôts anormaux qui se forment à l’intérieur des cellules du cerveau. Ces dépôts sont appelés corps de Lévy. Cette démence affecte surtout les parties du cerveau qui touche la pensée et le mouvement

5. Démence mixte : association de la maladie d’Alzheimer et d’une lésion vasculaire

6. Accident vasculaire cérébral : accident neurologique localisé de durée supérieure à 24h00 causé par une lésion vasculaire cérébrale dont les symptômes peuvent hémiplégie, baisse du champ visuel, trouble du langage, bouche déviée, …

7. Psychose chronique : trouble psychiatrique caractérisé par une désorganisation de la personnalité, la perte du sens du réel et la transformation en délire de l’expérience vécue.

8. Syndrome de Korsakoff : ensemble de troubles psychiques caractérisées par la perte de la mémoire immédiate, une désorientation temporelle, de fausse reconnaissance et une fabulation souvent due à une carence en vitamine B1 causée par un éthylisme chronique.

9. Cardiopathie ischémique : maladie du cœur due à une diminution ou à l’arrêt de la circulation artérielle

10. Dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA) : destruction progressive de la macula (zone rhétienne) fréquente après 70 ans.

11. Pathologies endocriniennes : diabète, problèmes thyroïdiens,…

	Outils à disposition de l’équipe soignante
	Protocoles de soins, diagramme de soins, logiciel de prescriptions médicales (PHARMA), logiciel de données du patient (DxCare), suivi des escarres(indice de prévalence), dossiers de soins, GED, ressources humaines dans le service (référents spécifiques sur des activités particulières)

	Parcours de soins
	Les résidents entrent dans notre institution, généralement à la suite d’hospitalisation en médecine ou cours séjour gériatrique suivi d’un temps de rééducation sur le SSR.

Ils peuvent intégrer directement la structure en provenance de leur domicile.

Lors de leur entrée, il est possible de faire intervenir la psychologue, présente dans l’institution, pour une meilleure acceptation de l’entrée si nécessaire.

L’admission se fait suite à un rendez-vous avec le médecin coordonnateur qui évalue l’état général du futur résident.

Au sein de l’EHPAD, nous pouvons faire appel à l’HAD, réseau de soins palliatifs, consultations et examens divers sur la structure hospitalière.

De l’EHPAD, en fonction du degré d’autonomie et de la nécessité d’une prise en charge médicale permanente, les résidents peuvent être orientés vers l’USLD.

	Visite des familles
	Les familles peuvent rencontrer leurs parents quand ils le souhaitent.

Il est proposé la possibilité de prendre des repas avec la personne institutionnalisée selon la procédure en vigueur.

Les résidents sont libres de leurs mouvements et peuvent sortir dans leurs familles quand ils le désirent, à la condition que l’équipe soit informée pour l’adaptation des soins et que le résident soit prêt.

	Spécificité du travail de nuit
	Responsabilité, autonomie, travail en binôme, prise en charge de l’anxiété vespérale des résidents et des angoisses nocturnes.

L’équipe de nuit se charge de l’organisation des salles à  manger, du rempotage des chariots de nursing, le tri du linge...

Lutte contre la fatigue et l’endormissement, cycle nycthémérale inversé.

	Spécificité de l’accueil de jour
	Il s’agit d’un accueil thérapeutique qui contribue à faciliter le maintien à domicile, valoriser la personne, retrouver un lien social, aider, soutenir et informer les familles et les aidants, préparer une éventuelle entrée en EHPAD.

On y accueille les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ou de démences apparentées.

L’accueil de jour est ouvert du lundi au vendredi de 10h00 à 16h00.

L’unité est conçue pour accueillir 6 personnes par jour venant de chez elles, soit amenées par leur famille ou par un taxi.

	Spécificité de l’animation
	Pour chaque résident, le document le reflet d’une vie est donné à l’entrée et complété par les familles.

Il permet aux animatrices d’orienter les activités à proposées aux résidents pour une prise en charge plus personnalisée.

Les animations sont diverses et quasi quotidiennes. Elles peuvent être collectives ou individuelles, internes et externes à la structure.

Nous disposons de l’intervention de Mr DAMIENS Serge pour une pratique de l’art plastique. L’art thérapie aide la personne âgée à rester dans une dynamique de projet, à se sentir vivante et à maintenir un lien social. Elle permet d’entretenir les capacités, de maintenir le bien-être et l’autonomie du résident.

L’aumônerie participe activement auprès des résidents avec l’organisation de messes tous les 15 jours et passages réguliers dans les chambres des résidents le souhaitant.

Nous disposons également d’un minibus ce qui nous permet d’avoir un accès sur l’extérieur. 

Il est possible pour les familles de bénéficier d’un café grâce à un distributeur de boissons chaudes géré par l’animation.

Il est régulièrement organiser des échanges inter générationnels (collège et écoles), inter EHPAD.

Des activités thématiques sont organisées comme la cuisine, couture, jardinage ainsi que les fêtes telles que fête des mères, de la musique, pâques…

Des groupes extérieurs à la  structure interviennent pour des animations telles que les chorales, club country, gymnastique douce, groupe de musique et conservatoire, le festival folklore…


Profils des Résidents :

Moyenne d’âge en 2014 : 


[image: image2.emf]74

76

78

80

82

84

86

hommes femmes globale

moyenne d'âge des

hommes

moyenne d'âge des femmes

moyenne d'âge globale


Répartition par sexe en 2014 : 
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Définition et Répartition des GIR :

Définition :
La grille nationale AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupes Iso-Ressources) permet d'évaluer le degré de perte d'autonomie ou le degré de dépendance physique ou psychique d'une personne âgée dans l'accomplissement de ses actes quotidiens.

Elle concerne les personnes à domicile ou en établissement et sert de support pour déterminer le montant de l'APA (Allocation Personnalisée d'Autonomie) qui sera versé.

	GIR 1         
	Personnes âgées confinées au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales sont gravement altérées ou qui nécessitent une présence indispensable et continue d'intervenants

	GIR 2
	Personnes âgées confinées au lit ou au fauteuil, dont les fonctions intellectuelles ne sont pas totalement altérées et dont l'état exige une prise en charge pour la plupart des  activités de la vie courante.
Personnes âgées dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui ont conservé leurs capacités de se déplacer

	GIR 3
	Personnes âgées ayant conservé leur autonomie mentale, partiellement leur autonomie locomotrice, mais qui ont besoin quotidiennement et plusieurs fois par jour d'être aidées
pour leur autonomie corporelle

	GIR 4
	Personnes âgées n'assumant pas seules leurs transfert mais qui, une fois levées, peuvent se déplacer à l'intérieur de leur logement. Elles doivent parfois être aidées pour  la toilette et l'habillage

	GIR 5
	Personnes âgées ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour la toilette, la préparation des repas et le ménage

	GIR 6
	Personnes âgées n'ayant pas perdu leur autonomie pour les actes essentiels de la vie courante.


Répartition des GIR de Tournesol en 2014:
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Répartition des GIR du Rez-de-chaussée en 2014: 
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Répartition des GIR de l’étage en 2014 : 


[image: image6.emf]0

10

20

30

40

50

60

GIR 1 GIR 2 GIR 3 GIR 4 GIR 5 GIR 6

pourcentage


Organigramme : 
Médecin Chef de Pôle 

Médecin Coordonnateur 

Médecins traitants des résidents

Cadre Supérieur de Santé 

Cadre de santé 

3 Infirmières

1 infirmière coordinatrice en gérontologie : Elle met son expertise à disposition des équipes du pôle gériatrique. Elle réalise le bilan gériatrique des résidents en collaboration avec le médecin coordonnateur et les gériatres du pôle. Elle participe à l’élaboration des projets de soins et de vie des résidents et concourt à la bonne pratique gériatrique
12 aides-soignantes et agents de service hospitalier qualifiés

2 aides-soignantes sur chaque nuit

1 kinésithérapeute

1 agent pour l’activité physique adaptée

1 psychologue

2 animatrices

3 hôtelières

1 coiffeuse

1 secrétaire

1 diététicienne

FICHE 3 : CONDITIONS D’ACCUEIL 

Horaires de travail : 

	Infirmières
	Aides-Soignantes
	Animatrices
	Hôtelières
	Etudiants

	07h30 – 19h30
	06h00 – 14h30
	09h00 – 17h00
	09h00 – 13h00 
	06h00 – 13h30

	
	07h30 - 11h30 et 15h30 - 19h30
	
	15h30 – 19h30
	13h00 – 20h30

	
	07h30 – 12h30 et 17h00 – 20h00
	
	09h00 – 13h00 et 17h00 – 20h00
	9h00 – 16h30

	
	12h30 – 20h30
	
	
	Infirmier : 

06h00 – 13h30

	
	20h15 – 06h15
	
	
	Infirmier : 

13h00 – 20h30


L’étudiant dans le service 


Selon le protocole institutionnel cf procédure GED n°N2-962, l’étudiant prend contact avec le maître de stage. Si celui – ci est absent, il contacte  une infirmière du service identifiée. L’accueil de l’étudiant se poursuit par la présentation de la structure, de l’équipe et des résidents.


Le premier jour, l’étudiant  effectue un horaire de journée (09h00 – 16h30 en incluant la pause repas) et un tuteur lui est attribué pour la durée de son stage. L’étudiant se charge de prendre contact avec son tuteur durant les premiers jours de son stage afin de présenter rapidement ses objectifs ainsi que son port folio.


Le maître de stage se tient alors à votre disposition pour toutes questions permettant aux étudiants de commencer l’élaboration de ses objectifs de stage en collaboration avec le tuteur de stage.

L’ensemble de l’équipe assure l’encadrement quotidien du stagiaire.


Lors de son premier jour, l’étudiant est présenté à l’équipe soignante présente et/ou au tuteur de stage qui lui fera visiter la structure et lui expliquera l’organisation.


Les horaires sont établis pour la totalité du stage dès le premier jour, y incluant un week-end end de travail avec son tuteur et des nuits.

Règles d’organisation : 


Parking : un parking est à disposition sur l’arrière de la structure où vous pouvez vous garer.


Tenues : Chaque étudiant se doit de disposer d’une tenue professionnelle individuelle  et propre, de posséder en permanence une tenue de rechange, et se conformer au protocole institutionnel relatif à la tenue vestimentaire N° N2-2668 incluant cheveux attachés, 0 bijou, ongles courts non vernis, chaussures fermées…...


Repas : Vous avez la possibilité d’apporter et de conserver votre repas dans la salle de pause du personnel qui dispose d’un réfrigérateur dédié à cet effet. A savoir qu’un temps de 30 minutes est inclus dans  votre journée de travail.


Vous êtes tenu participer aux transmissions des patients pris en charge qui ont lieu tous les matins à 9h00 selon la charge de travail ainsi que d’assister au staff médical qui se tient le lundi une fois par mois.

Savoir être comportemental : 


Certaines notions nous semblent utiles d’être rappelées, car elles sont partagées par l’équipe et faciliteront le déroulement de la période de stage.

· Capacités Adaptation et d’Intégration

· Ecoute

· Disponibilité

· Respect du résident, ses équipes / politesse

· Bienveillance/ Tolérance / et respect de la dignité et de l’intimité

· Sens des responsabilités 

· Discrétion/tact/ respect du secret professionnel

· Curiosité intellectuelle

· Capacité à prendre des Initiatives dans son champ de compétence

· Esprit d’équipe, solidarité  et sens de la hiérarchie

· Dynamisme

· Rationalité : dans la planification et l’organisation des soins, la limitation des coûts

· Rechercher la satisfaction des résidents

· Respect des règles professionnelles

· Assiduité et Ponctualité : En tant que futur professionnel, en cas d’absence ou de retard vous devez informer l’Institut de Formation en Soins Infirmiers, le cadre du service, votre tuteur ou tout autre professionnel du service et donner votre numéro de téléphone au maître de stage pour pouvoir vous joindre en cas de problème.

Déroulement du stage : 

Première semaine : 

· Il s’agit d’une semaine d’intégration et d’observation principalement (selon les compétences et le cursus de l’étudiant). Durant cette semaine, votre tuteur : 

· Fait le bilan de vos acquis antérieurs et des compétences acquises précédemment

· Prend connaissances de vos objectifs

· Détermine des dates clés qui correspondront aux objectifs à atteindre (présentation de projet ou démarche de soins)

Deuxième semaine : 

Vous effectuerez les soins relevant de votre niveau d’étude. Vous prenez en charge un nombre de résidents définis par votre cursus et orienter avec votre tuteur. Vous participerez aux transmissions orales.

Un bilan de mi- stage est pratiqué pour ainsi vous permettre de vous exprimer sur le vécu de stage, de vos attentes et vos difficultés. Cette étape est cruciale pour que vous et le tuteur puissiez cibler vos points positifs et ceux à améliorer ainsi que de déterminer les compétences à valider. Il reste à la charge de l’étudiant de solliciter une date avec son tuteur pour cet entretien dès le début de son stage.

Troisième semaine : 


Vous prendrez en soins les  patients  dans leur globalité en collaboration avec l’équipe et les intervenants principaux. 


Nous estimons qu’à cette période de stage, les étudiants auront intégré les pratiques et les procédures usuelles de la résidence ainsi que la démarche clinique. Si l’étudiant n’a pas atteint le niveau d’acquisition attendu, il doit savoir l’énoncer et demander un accompagnement spécifique.

Quatrième semaine : 


Bilan des acquis des trois semaines est pratiqué.

Fin ou continuité du stage : 


Un bilan de fin de stage est réalisé en lien avec: l’atteinte des objectifs, l’acquisition des compétences, l’intérêt professionnel et le vécu du stage. La feuille d’évaluation et le porte folio seront remplis par le tuteur et supervisé par le cadre du service en présence du stagiaire conformément au protocole institutionnel.

Fiche 4 : Parcours de l’étudiant :   

L’étudiant infirmier : 


Au cours du stage  en EHPAD, il est possible de valider certaines compétences selon l’année d’étude, l’organisation des soins et les motivations du stagiaire. Un bon investissement donne du sens au stage et permet une évolution  dans la formation, de pratiquer des soins techniques et de base, de développer une démarche clinique,  afin de valider des compétences pour acquérir des unités d’enseignement. Il reste essentiel de savoir que tout acte de soins peut avoir des conséquences, c’est pourquoi chaque geste doit être adapté au contexte.

Compétence 1 : 

	COMPETENCE 1 : Evaluer une situation clinique et établir un diagnostic dans le domaine infirmier
	Exemples

	1. Evaluer les besoins de santé et les attentes d’une personne ou d’un groupe de personne en utilisant un raisonnement clinique
	Macro cible d’entrée de DXCare, macro cible de retour d’hospitalisation, « reflet d’une vie »



	2. Rechercher et sélectionner les informations utiles à la prise en charge de la personne dans le respect du droit des patients (dossier, outils de soins, …)
	Projet de soins à élaborer pour chaque résident pris en charge

Elaboration du dossier de soins papier, grille AGGIR, grille Braden, grille douleur,…

	3. Identifier les signes et symptômes liés à la pathologie, à l’état de santé de la personne et à leur évolution
	Prise des constantes, évaluation de la douleur, grille de Braden, surveillance des glycémies capillaires, …

	4. Conduire un entretien de recueil de donnée
	Entrée d’un résident, Reflet d’une vie, fiches dédiées à cet effet dans le dossier papier, macro cible d’entrée

	5. Repérer les ressources et la potentialité d’une personne ou d’un groupe, notamment dans la prise en charge de sa santé
	Réalisation de la grille AGGIR

	6. Analyser une situation de santé et de soin et poser des hypothèses interprétatives
	Macro cible, démarche de soins

	7. Elaborer un diagnostic de situation clinique et/ou un diagnostic infirmier à partir des réactions aux problèmes de santé d’une personne, d’un groupe ou d’une collectivité et identifier les interventions infirmières nécessaires.
	Transmissions ciblées

	8. Evaluer les risques dans une situation d’urgence, de violence, de maltraitance ou d’aggravation et déterminer les mesures prioritaires.
	Risque de sortie à l’insu du service, chute d’un résident


Compétence 2 :

	COMPETENCE 2 : Concevoir et conduire un projet de soins infirmiers
	Exemples

	1. Elaborer un projet de soins dans un contexte de pluriprofessionnalité
	Prise en charge des escarres, dénutrition, établir un plan de soins et les objectifs en adéquation

	2. Hiérarchiser et planifier les objectifs et les activités de soins en fonction des paramètres du contexte et de l’urgence des situations
	Réaliser les soins selon une planification de ces derniers adaptée et cohérente

	3. Mettre en œuvre des soins en appliquant les règles, les procédures et les outils de la qualité de sécurité (hygiène, asepsie, vigilances, …) et de la traçabilité.
	Procédures GED

Protocole de service 

Traçabilité des actions dans chaque onglet spécifique dans DxCare 

	4. Adapter les soins et les protocoles de soins infirmiers aux personnes, aux situations et au contexte, anticiper les modifications dans l’organisation des soins et réagir avec efficacité en prenant des mesures adaptées
	Application des protocoles de soins pour les pansements

Application des protocoles type insulinothérapie

	5. Organiser et répartir les activités avec et dans l’équipe de soin en fonction des compétences des collaborateurs  et du contexte quotidien
	Organiser des soins en fonction du déroulement des activités de la journée et favoriser le travail en collaboration (ex : réfection de pansement au décours des soins d’hygiène)

	6. Accompagner et guider la personne dans son parcours de soins
	Accompagner aux consultations

	7. Identifier les risques liés aux situations de soins et déterminer les mesures préventives et/ou correctives adaptées.
	Risque de dénutrition avec mise en place des feuilles de surveillance alimentaire

	8. Prévoir et mettre en œuvre les mesures appropriées en situations d’urgence ou de crise en référence aux protocoles existants
	Protocole du service 

Procédure dans la GED (plan canicule,…)

	9. Argumenter le projet de soins et la démarche clinique lors de réunions professionnelles et interprofessionnelles (transmissions, staff, …)
	Présenter un projet de soins, participer aux transmissions (orales et écrites) et staffs pluri professionnels

	10. Evaluer la mise en œuvre du projet de soin avec la personne et son entourage et identifier les réajustements nécessaires
	Réévaluation de la douleur après administration de thérapeutiques


Compétence 3 :                                                

	COMPETENCE 3 : Accompagner une personne dans la réalisation de ses soins quotidiens
	Exemples

	1. Apprécier la capacité de la personne à réaliser les activités de la vie quotidienne et l’accompagner dans les soins en favorisant sa participation et celle de son entourage
	Réaliser des soins d’hygiène en préservant l’autonomie du résident

	2. Adapter les soins quotidiens aux besoins de la personne, en tenant compte de ses ressources, ses déficiences ou ses handicaps
	Maintenir ou restaurer les acquis lors de la toilette selon le concept humanitude

	3. Evaluer, anticiper et prévenir les risques liés à la diminution ou la perte de l’autonomie et à l’altération de la mobilité
	Ateliers de gymnastique douce, maintien de l’activité physique adaptée

	4. Adapter et sécuriser l’environnement de la personne
	Prévention des chutes avec un bon éclairage, port des prothèses (lunettes, appareils auditifs, …), chaussures adaptées, …

	5. Identifier des activités contribuant à mobiliser les ressources de la personne en vue d’améliorer ou de maintenir son état physique et psychique.
	Ateliers mémoires, aides à la marche, soins esthétiques, chants, ateliers pâtisseries…

	6. Evaluer l’évolution de la personne dans sa capacité à réaliser des soins
	Participer au recueil d’informations pour l’évaluation de l’autonomie.

Transmissions au niveau des fiches spécifiques pour les résidents pris en soins selon le concept humanitude


Compétence 4 : 

	COMPETENCE 4 : Mettre en œuvre des actions à visée diagnostique et thérapeutique
	Exemples

	1. Analyser les éléments de la prescription médicale en repérant les interactions et toute anomalie manifeste
	Relevé de la visite médicale

	2. Préparer et mettre en œuvre les thérapeutiques médicamenteuses et les examens selon les règles de sécurité, d’hygiène, et d’asepsie
	Préparation et administration d’une injection sous cutanée, des traitements per os après vérification de la conformité (prescription, réalisation, identification de la personne)

	3. Organiser l’administration des médicaments selon la prescription médicale, en veillant à l’observance et à la continuité des traitements
	S’assurer de la prise médicamenteuse du ou des résidents à charge

	4. Mettre en œuvre les protocoles thérapeutiques adaptés à la situation clinique d’une personne
	Protocole en cas d’hyperthermie, gastro entérite

	5. Initier et adapter l’administration des antalgiques dans le cadre des protocoles médicaux
	Administration des thérapeutiques en si besoins (ex : paracétamol) après évaluation et traçabilité de la douleur 

	6. Conduire une relation d’aide thérapeutique
	Auprès des résidents présentant des troubles du comportement ou angoissés

	7. Utiliser, dans le cadre d’une équipe pluridisciplinaire, des techniques à visée thérapeutique et psychothérapeutique
	Chariot Snoezelen

	8. Prévoir, installer et utiliser les appareils et dispositifs médicaux opérationnels nécessaires aux soins et au confort de la personne
	Matelas à air (selon protocole), utilisation du lève malade, disque de transfert, drap de glisse, extracteur d’air, …

	9. Anticiper et accompagner les gestes médicaux dans les situations d’aide technique
	

	10. Prescrire des dispositifs médicaux selon les règles de bonne pratique
	

	11. Identifier les risques liés aux thérapeutiques et aux examens et déterminer les mesures préventives et/ou correctives adaptées
	Risque hémorragique pour les résidents sous AVK

Respect du jeun avant examen

Hydratation selon examen

	12. Synthétiser les informations afin d’en assurer la traçabilité sur les différents outils appropriés (papier et/ou informatique) : dossier de soins, résumé de soins, compte rendu infirmiers, transmissions
	Réalisation de démarches de soins, validations des actes réalisés, transcription des transmissions ciblées


Compétence 5 : 

	COMPETENCE 5 : Initier et mettre en œuvre des soins éducatifs et préventifs
	Exemples

	1. Repérer les besoins et les demandes des personnes et des populations en lien avec les problématiques de santé publique
	Education auprès des résidents, des familles et des visiteurs en cas d’épidémie de gastro entérite ou grippe

	2. Accompagner une personne, ou un groupe de personnes, dans un processus d’apprentissage pour la prise en charge de sa santé et de son traitement
	Informer  des risques de prises alimentaires pouvant interagir avec les traitements médicamenteux (régime sans sel, pauvre en potassium,…) 

	3. Accompagner une personne dans un processus décisionnel concernant sa santé : consentement aux soins, comportement vis-à-vis de la santé
	Recueil du consentement éclairé du résident ou de la personne de confiance

	4. Concevoir et mettre en œuvre des actions de conseil, de promotion de la santé et de prévention répondant aux besoins de population ciblée
	Prévenir la déshydratation, la dénutrition

	5. Conduire une démarche d’éducation pour la santé et de prévention par des actions pédagogiques individuelles et collectives
	Solution hydro-alcoolique, hygiène des mains avant les repas

	6. Concevoir, formaliser et mettre en œuvre une démarche et un projet d’éducation thérapeutique pour une ou plusieurs personnes
	

	7. Choisir et utiliser des techniques et des outils pédagogiques qui facilitent et soutiennent l’acquisition des compétences en éducation et prévention pour les patients
	


Compétence 6 : 

	COMPETENCE 6 : Communiquer et conduire une relation dans un contexte de soins
	Exemples

	1. Définir, établir et créer les conditions et les modalités de la communication propices à l’intervention soignante, en tenant compte du niveau de la compréhension de la personne
	Evaluation de la douleur avec traçabilité sur les grilles adaptées (auto ou hétéro évaluation)

	2. Accueillir et écouter une personne en situation de demande de santé ou de soin en prenant en compte son histoire de vie et son contexte
	Recueil de l’histoire d’une vie grâce au document le « Reflet d’une vie ».

Compléter les onglets spécifiques dans le dossier de soins informatisé 

	3. Instaurer et maintenir une communication verbale et non verbale avec les personnes en tenant compte des altérations de communication
	Application des principes du concept humanitude 

Adaptation du vocabulaire utilisé

	4. Rechercher et instaurer un climat de confiance avec la personne soignée et son entourage en vue d’une alliance thérapeutique
	Application des principes du concept humanitude



	5. Informer une personne sur les besoins en recherchant son consentement
	Rechercher l’adhésion du résident lors d’un refus de soins

	6. Identifier les besoins spécifiques de relation et de communication en situation de détresse, de fin de vie, de deuil, de déni, de refus, conflits et agressivité
	Accompagnement en fin de vie avec sollicitation de l’EMSP, gestion des crises d’angoisse

	7. Conduire une démarche de communication adaptée aux personnes et à leur entourage en fonction des situations identifiées
	Transmettre les informations à l’entourage lors d’un changement de l’état de santé d’un résident


Compétence 7 : 

	COMPETENCE 7 : Analyser la qualité et améliorer sa pratique professionnelle
	Exemples

	1. Observer, formaliser et expliciter les éléments de sa pratique professionnelle
	Echanges sur les compétences acquises en fonction des parcours de stage

	2. Confronter sa pratique à celle de ses pairs ou d’autres professionnels
	Solliciter les professionnels référents dans les compétences requises.

	3. Evaluer les soins, les prestations et la mise en œuvre des protocoles de soins infirmiers au regard des valeurs professionnelles, des principes de qualité, de sécurité, d’ergonomie, et de satisfaction de la personne soignée
	Participation des étudiants aux audits

	4. Analyser et adapter sa pratique professionnelle au regard de la réglementation, de la déontologie, de l’éthique, et de l’évolution des sciences et des techniques
	Se référer au guide des bonnes pratiques et aux textes relatifs à la fonction infirmière

	5. Evaluer l’application des règles de traçabilité et des règles liées aux circuits d’entrée et de sortie des matériels et dispositifs médicaux (stérilisation, gestion des stocks, circuits des déchets, circulation des personnes, …) et identifier toute non-conformité
	Evacuation des déchets spécifiques (DASRI, linge,..)

Désinfection du matériel paramédical



	6. Apprécier la fonctionnalité des dispositifs médicaux utilisés dans les soins et dans l’urgence
	Vérifier la fonctionnalité des matériels spécifiques

S’assurer de l’approvisionnement de l’obus en oxygène

	7. Identifier les améliorations possibles et les mesures de réajustement de sa pratique
	Analyser et réajuster sa pratique lors d’une toilette. Transmettre les modifications


Compétence 8 : 

	COMPETENCE 8 : Rechercher et traiter des données professionnelles et scientifiques
	Exemples

	1. Questionner, traiter, analyser des données scientifiques et/ou professionnelles
	Réalisation de fiches d’évènements indésirables

	2. Identifier une problématique professionnelle et formuler un questionnement
	Evocation lors des staffs

	3. Identifier les ressources documentaires, les travaux de recherche et utiliser des bases de données actualisées
	Utilisation de la GED, classeur de protocole (douleur, hygiène, escarre,…)

	4. Utiliser les données contenues dans des publications scientifiques et/ou professionnelles
	Application des procédures issues de la GED

	5. Choisir des méthodes et des outils d’investigation adaptés au sujet étudié et les mettre en œuvre
	Applications des procédures

	6. Rédiger et présenter des documents professionnels en vue de communication orale ou écrite
	Rédaction des projets de soins


Compétence 9 : 

	COMPETENCE 9 : Organiser et coordonner les interventions soignantes
	Exemples



	1. Identifier les acteurs intervenants auprès des personnes (santé, social, médico-social, associatif, …)
	Médecins traitants et spécialistes, pédicure, coiffeuse, kinésithérapeute, APAS, diététicienne, assistante-sociale, CMP, psychologue, service hébergement, VMEH, aumônerie, art thérapie, … 

	2. Organiser ses interventions en tenant compte des limites de son champ professionnel et de ses responsabilités, veiller à la continuité des soins en faisant appel à d’autres compétences
	Intervention de l’infirmière coordonnatrice en gérontologie et assistant de soins en gérontologie.

Référents au sein du service : hygiène, escarre, douleur, humanitude, …

	3. Choisir les outils de transmission de l’information adaptés aux partenaires et aux situations et en assurer la mise en place et l’efficacité
	Fiche de liaison lors des transferts

Macro cible d’entrée ou de retour

Transmissions 

	4. Coordonner les actions et les soins auprès de la personne soignée avec les différents acteurs de la santé, du social et l’aide à domicile
	Etablir la programmation des différents intervenants sur les supports adéquats ainsi que la transmission auprès de l’équipe soignante

	5. Coopérer au sein d’une équipe professionnelle dans un souci d’optimisation de la prise en charge sanitaire et médico-sociale
	Participation à l’élaboration et l’évaluation des projets de vie individualisés

	6. Coordonner le traitement des informations apportées par les différents acteurs afin d’assurer la continuité et la sécurité des soins
	Assurer les transmissions ciblées écrites et orales.

Participer aux staffs pluri professionnels

	7. Instaurer et maintenir des liaisons avec les acteurs, réseaux et structures intervenant auprès des personnes
	Liaison avec le service clientèle, de l’hébergement, les tuteurs

	8. Organiser son travail dans les différents modes d’exercice infirmier, notamment dans le secteur libéral
	


Compétence 10 : 

	COMPETENCE 10 : Informer, former des professionnels et des personnes en formation
	Exemples

	1. Organiser l’accueil et l’information d’un stagiaire et d’un nouvel arrivant professionnel dans le service, la structure ou le cabinet de soins
	Encadrement d’étudiants aides-soignants, Bac Pro, …

	2. Organiser et superviser les activités d’apprentissage des étudiants
	Encadrement d’étudiants aides-soignants, Bac Pro, …

	3. Evaluer les connaissances et les savoir-faire mis en œuvre par les stagiaires en lien avec les objectifs de stage
	Encadrement d’étudiants aides-soignants, Bac Pro, …

	4. Superviser et évaluer les actions des AS, AP, et AMP en tenant compte de leur niveau de compétence et des contextes d’intervention dans le cadre de la collaboration
	Encadrement des étudiants aide soignants ou infirmier (semestres inférieurs)

	5. Transférer son savoir-faire et ses connaissances aux stagiaires et autres professionnels de santé par des conseils, des démonstrations, des explications, et l’analyse commentée de la pratique
	Encadrement d’étudiants aides-soignants, Bac Pro, …

	6. Animer des séances d’information et des réflexions sur la santé, la prise en charge des personnes et l’organisation des soins auprès d’acteurs de la santé
	


L’étudiant aide-soignant, stagiaires : 

· Réaliser des soins d’hygiène de base, de confort, de sécurité, d’alimentation, d’élimination, de mobilisation

· Participer à la collecte des paramètres tels que : température, pouls, rythme cardiaque, diurèse, tension artérielle. 

· Effectuer les contrôles biologiques urinaires par lecture spontanée

· Contrôler et connaître les principaux régimes alimentaires

· Préparer un résident en vue d’un examen dans les limites de leurs compétences

· Préparer un résident en vue d’une intervention

· Comprendre les principaux termes du vocabulaire entendus dans la résidence

· Respecter les principes d’hygiène face à un malade contagieux

· Participer aux transmissions orales 

· Valider les soins effectués dans les diagrammes de soins en compagnie d’une aide-soignante

· Apprendre à faire une transmission ciblée

· Nettoyer et désinfecter la chambre d’un résident sortant

· Savoir alerter

· Percevoir les collaborations essentielles entre chaque métier du soin

· Savoir évaluer la douleur

FICHE 5 : Liste des activités, de techniques de soins et d’actes

· Entretien d’accueil 

· Entretien d’aide, entretien thérapeutique

· Soins d’hygiène et de confort

· Distribution et aide à l’alimentation et l’hydratation

· Surveillance du transit et de la diurèse

· Accompagnement en fin de vie

· Prise de poids mensuelle

· Prévention des escarres

· Prévention des chutes

· Soins relationnels

· Activités occupationnelles

· Ateliers thérapeutiques

· Evaluation de l’autonomie

· Transmissions écrites et orales

· Evaluation de la douleur

· Education thérapeutique

· Surveillance des paramètres vitaux

· Prélèvements veineux

· Prélèvements capillaires

· Préparation et pose de perfusion (sous cutanée)

· Injections sous cutanée

· Préparation des examens radiologiques, fonctionnels, biologiques

· Surveillance après examens

· Pansements simples et/ou de plaies chroniques

· Techniques d’apaisement, prise en charge de la violence

· Aspirations bronchiques

· Mise en œuvre du Protoxyde d’azote lors de soins douloureux

· Ablation de fils/agrafes

· Administration des thérapeutiques médicamenteuses orales ou des dispositifs transdermiques

· Administration des collyres

· Oxygénothérapie/aérosols
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