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NOUVEAU REFERENTIEL AIDE-SOIGNANT

® 1jour @ Sur devis ° Dans vos locaux ? Disponible uniquement en INTRA

(>) OBIJECTIFS

- Intégrer les principes réglementaires du nouveau référentiel AS : identifier les nouvelles directives et exigences légales pour une
pratique conforme aux standards actuels

- Mobiliser les connaissances et pratiques relatives aux nouvelles activités ou actes autorisés : optimiser la collaboration avec I'IDE
dans la prise en charge des patients en appliquant les nouvelles compétences acquises

(> PROGRAMME (> MODALITES
I. CADRE REGLEMENTAIRE PEDAGOGIQUES

- Analyse du référentiel AS : différencier les “soins courants” ' App.orts'theom/qu.esri
et les "soins aigus” Explications détaillées des

. . ) . . différentes responsabilités et
- ldentification des évolutions en termes de soins et de responsabilité :

o2 X i des procédures associées
comprendre les nouvelles responsabilités des aides-soignants . .
- Travail d'analyse et d'échanges

Il. EXPERIENCES ET REAJUSTEMENTS : Comparaison des pratiques
- Tour de table des expériences : partager des expériences en lien entre stagiaires et réflexion
avec les nouveaux actes pour préparer les réajustements nécessaires collective
- Systéme respiratoire et oxygénothérapie : mesures qualitatives - Etudes de cas pratiques:
et quantitatives Résolution de cas pratiques

en groupes pour illustrer les
notions théoriques
- Séance de questions-
réponses : Pour approfondir la
compréhension et clarifier les
I1l. EVALUATION DE LA SESSION doutes

(> PROFIL DES
INTERVENANTS
- Infirmier Dipldémé d'Etat
- Formateur en IFSI/ IFAS
- Expert membre du réseau
Phosphoria

(>) PUBLIC CONCERNE

- Ensemble des aides-soignants
formés avant le Décret n°® 2021-
980 du 23 juillet 2021

- Appareil digestif et stomies : technigues et conduites a tenir
- Aide a la prise de médicaments : regles et bonnes pratiques

- Etudes de cas : analyse de situations rencontrées par les stagiaires
pour appliguer les connaissances dans des contextes réels

LES + PHOSPHORIA

- Approche interactive et personnalisée : utilisation de méthodes pédagogiques variées pour un apprentissage dynamique
et adapté aux besoins des participants

- Mises en situation réalistes : ateliers et simulations pour une application directe des compétences acquises

- Partage d'expériences : opportunité d'échanger avec des pairs et des experts pour enrichir les perspectives et identifier des axes de
progres




BULLETIN D’INSCRIPTION

VALANT CONVENTION SIMPLIFIEE DE LA FORMATION CONTINUE
Merci de bien vouloir retourner ce document complété a formation@phosphoria-formation.fr

Organisme de formation spécialisé du secteur sanitaire et médico-social
Déclaration d’activité n° 1192 08550 92 (cet enregistrement ne vaut pas agrément de I'Etat) ODPC n°1502

Référence module : MOD_00418 : Nouveau référentiel aide-soignant

v Choisir votre session :

Tarifindividuel: 495 € Durée : 1 jour - de 9h00 & 17h00

Notre offre exclusive a la commande:
pour 2 participants a la méme formation -10% [J30/06/2025 - Paris [J16/12/2025 - Distanciel
pour 3 participants a la méme formation -25%

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE PARTICIPANT 1
» Civilité:| O Mme |OMr Obpr. |OPr. » Prénom: » Nom:

» Fonction (Métier) :

v Adresse e-mail (Obligatoire) v Téléphone portable (Obligatoire)

» Civilité:| OMme |OMr Obr. |OPr. » Prénom: » Nom:

» Fonction (Métier) : ‘

v Adresse e-mail (Obligatoire) v Téléphone portable (Obligatoire)

> Civilité:| [Mme \DMr \DDr. \Dpr. »Prénom: | »Nom: |
> Fonction (Métier) : \ _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
v Adresse e-mail (Obligatoire) v Téléphone portable (Obligatoire)

» Besoin d'assistance si situation de O Non . . ..
handicap : I OuUi, NomM du PartiCiPant CONCEIME: ...

RENSEIGNEMENTS DE LA PERSONNE EN CHARGE DU DOSSIER

[J Cocher cette case si la personne en charge du dossier et le participant sont la méme personne

> Civilité:\ OMme \DMr \DDr. \Dpr. » Prénom: | » Nom: \ ______________________________________________________________________________________
v Fonction (Métier) : v Service ou Péle d'appartenance :

[J Directeur des affaires médicales [J Dir/Resp des ressources humaines

[J Directeurs des soins [J Responsable administratif

[ Dir/Resp de la formation continue OAutre:

v Adresse e-mail (Obligatoire) v Téléphone portable (Obligatoire)

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ETABLISSEMENT

(] Etablissement U Particulier

v Raison Sociale : v Numéro de SIRET :

» Code Postal : » Ville: ‘

SERVICE FACTURATION

» Prénom: ‘

» Facturation par: [0 'Etablissement ‘ [ Chorus Pro

» N° d’engagement et code service :

» Adresse (huméro, voie et complément) :

» Code Postal: ‘

Le client L'Entreprise Médicale




POURQUOI CHOISIR PHOSPHORIA

par L'Entreprise Médicale

Un savoir-faire pédagogique éprouvé depuis 27 ans

+3000 professionnels de santé formés chaque année et plus de 200
formateurs experts santé

150 formations en management, organisation de soins, droits et
responsabilités, qualité et gestion des risques, stratégie et performance

Membre du Groupe MNH, une priorité donnée a la santé physique
et psychologique des soignants

CONDITIONS GENERALES DE VENTE

CONTACT
Si besoin d'une assistance en rapport avec une situation de handicap contactez-nous :
par téléphone : 01 47 24 07 99 - par mail : formation@phosphoria-formation.fr

PARTICIPATION

Les prix hors taxe par participant sont indiqués sur le programme de chaque formation inter-entreprise. Les formations intra-entreprise font I'objet d'un devis.
Ce prix non soumis a TVA comprend :

la participation a la session de formation, rafraichissements, boissons chaudes et viennoiseries (présentiel). Les déjeuners sont a la charge des stagiaires.

INSCRIPTION

Dés réception du bulletin d'inscription pour un ou plusieurs participants valant convention simplifiée de la formation continue, une confirmation vous sera
adressée. Une convocation et un plan d'acces vous seront adressés ultérieurement.

Notre offre exclusive a la commande:

pour 2 participants a la méme formation -10%

pour 3 participants a la méme formation -25%

MODALITES DE PAIEMENT

Le reglement du prix de la formation a lieu a réception de facture. Celui-ci, en précisant toujours le numéro de facture, comptant et sans escompte, est effectué :
par cheque a l'ordre de I'Entreprise Médicale
ou
par virement direct a l'ordre de : Société Générale, compte I'Entreprise Médicale — IBAN : FR76 3000 3033 9100 0200 2557 831 - BIC : SOGEFRPP

Tout paiement postérieur aux dates d'échéance prévues engendrera des pénalités de retard égales a 1,5 fois le taux d'intérét Iégal en vigueur.

CONDITIONS D’ANNULATION ET DE REPORT

La signature du bulletin d'inscription vaut bon de commande et signifie acceptation sans réserve des conditions de participation mentionnées ci-dessous.
Toute annulation doit étre notifiée par écrit. Les frais suivants s'appliquent :

- Annulation entre 20 et 8 jours ouvrables avant le début d’'une Formation Inter-Entreprise : 50 % du prix total.

- Annulation moins de 8 jours ouvrable avant le début d'une Formation Inter-Entreprise : 100 % du prix total.

Les frais d'annulation ne sont pas remboursables par les organismes financeurs.

Report par le client : Les demandes de report doivent étre regues au moins 4 semaines avant le début de la Formation. La nouvelle date doit étre fixée dans
'année en cours, en accord avec L'ENTREPRISE MEDICALE.

Report par LENTREPRISE MEDICALE : En cas de force majeure, maladie ou indisponibilité d'un formateur, LENTREPRISE MEDICALE se réserve le droit de
reporter la Formation et en informera le Client des que possible.

Abandon ou absence : Tout abandon ou absence, méme justifié, ne donne lieu a aucun remboursement ni réduction du colt de la Formation.

INFORMATIQUE ET LIBERTES
Les présentes conditions définissent le cadre de collecte et de traitement des données personnelles par L'Entreprise Médicale lors de I'inscription aux formations.
Les données requises sont essentielles a la gestion de l'inscription et a la communication relative aux formations.

L'utilisation des données se limite a ces fins, excluant toute cession a des tiers.

L'Entreprise Médicale garantit la confidentialité et la sécurité des données conformément a la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1976. Les participants
disposent d'un droit d'acces, de rectification et d'opposition, exercable par demande écrite.
Pour toutes questions relatives a votre inscription,

merci de contacter I'équipe Administration des ventes : formation@phosphoria-formation.fr




	Champ de texte 1: 
	Champ de texte 2: 
	Champ de texte 3: 
	Champ de texte 4: 
	Champ de texte 5: 
	Champ de texte 6: 
	Champ de texte 7: 
	Champ de texte 8: 
	Champ de texte 9: 
	Champ de texte 10: 
	Champ de texte 11: 
	Champ de texte 12: 
	Champ de texte 13: 
	Champ de texte 14: 
	Champ de texte 15: 
	Champ de texte 16: 
	Champ de texte 17: 
	Champ de texte 18: 
	Champ de texte 19: 
	Champ de texte 20: 
	Champ de texte 21: 
	Champ de texte 22: 
	Champ de texte 23: 
	Champ de texte 24: 
	Champ de texte 25: 
	Champ de texte 26: 
	Champ de texte 27: 
	Champ de texte 28: 
	Champ de texte 29: 
	Champ de texte 30: 
	Champ de texte 31: 
	Champ de texte 32: 
	Champ de texte 33: 
	Champ de texte 34: 
	Champ de texte 35: 
	Champ de texte 36: 
	Case à cocher 1: Off
	Case à cocher 2: Off
	Case à cocher 3: Off
	Case à cocher 4: Off
	Case à cocher 5: Off
	Case à cocher 6: Off
	Case à cocher 7: Off
	Case à cocher 8: Off
	Case à cocher 9: Off
	Case à cocher 10: Off
	Case à cocher 11: Off
	Case à cocher 12: Off
	Case à cocher 13: Off
	Case à cocher 14: Off
	Case à cocher 15: Off
	Case à cocher 16: Off
	Case à cocher 17: Off
	Case à cocher 18: Off
	Case à cocher 19: Off
	Case à cocher 20: Off
	Case à cocher 22: Off
	Case à cocher 23: Off
	Case à cocher 24: Off
	Case à cocher 25: Off
	Case à cocher 26: Off
	Case à cocher 27: Off
	Case à cocher 28: Off
	Case à cocher 29: Off
	Case à cocher 30: Off
	Case à cocher 31: Off
	Case à cocher 32: Off
	Case à cocher 33: Off
	Champ de texte 37: 
	Champ de texte 38: 


