Prise en soin a domicile et éducation

thérapeutique des patients victimes d’AVC

Lieu: lle-de-France
P Date:  1det15mars2019
S oPublic: Idels
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© Responsable pédagogique : Michéle Faugére,

. Infirmiére coordonnatrice Hemipass 19

- Objectifs:

© o Actualiser les connaissances relatives a 'accident vasculaire cérébral
* |dentifier les besoins en santé des patients victimes d’AVC

« Développer et approfondir les compétences en terme d’éducation
thérapeutique

* Apporter des solutions favorisant qualité de vie et réinsertion

Au décours d’un AV(, le retour a domicile est a la fois attendu et source d’inquiétude. Son succes repose tout autant
sur les aidants naturels ou familiaux que sur infirmiére libérale, qui devront, ensemble, coordonner le parcours de
soins pour aider le patient a recouvrer une autonomie possible.

(HHR  Jeudi 14 mars Vendredi 15 mars

» AVC: rappels d'épidémiologie et de physiopathologie « Aidants naturels et familiaux : des acteurs a part entiere
= Parcours de soins, de la survenue de 'AVC a la réinsertion » (oconstruire un programme d’éducation thérapeutique
professionnelle personnalisé pour prévenir le risque de récidive
* Retour a domicile : impact de AVC sur la vie quotidienne * Ateliers pratiques : séances educatives simulées a partir
o Elaboration des objectifs éducatifs desituations cliniques
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Demande de renseignements : itiati
pamela.neyt@initiativessante.fr - 01 76 21 92 77 XIN!I'aE Ives
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BULLETIN D'INSCRIPTION

A retourner par courrier a : i
Initiatives Santé — Formation continue — 102 rue Etienne Dolet - 92240 Malakoff

Contact : Courriel : pamela.neyt@initiativessante.fr « T¢l.: 0176 21 92 77

PRISE EN SOIN A DOMICILE ET EDUCATION THERAPEUTIQUE
DES PATIENTS VICTIMES D'AVC

14 ET 15 MARS 2019
108€ TTC
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La signature du présent bon de commande emporte adhésion des CGV dont le client reconnait avoir pris connaissance sur notre site : www.espaceinfirmier.fr.
A réception de votre bulletin de participation, une confirmation et une convention de formation vous seront adressées par retour de courrier.
Al'issue de la formation, une attestation de présence et la facture correspondante vous seront délivrées.

Toute demande d'annulation doit nous parvenir par écrit au plus tard 10 jours calendaires avant le début de la formation. Initiatives Santé facturera un dédit
de 100% du prix de la formation, montant non imputable au budget.




