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DES AIDES-SOIGNANTS

FORMATION CONTINUE DES AIDES-SOIGNANTS
SESSIONS DE FORMATION CONTINUE 2024

TUTEURS,
- V REUSSIR

‘f ad L'INTEGRATION

' ) Le Centre de Formation du GHSO est accessible aux personnes a mobilité réduite.
.( Notre référent handicap est Madame GAERTNER Catherine.
Quelque soit votre situation de handicap, n’hésitez pas a contacter le secrétariat.

Qualiopi »

processus certifié

E N REPUBLIQUE FRANCAISE \\ Dj J

La certification qualité a &té délivrée au titre de 1a calégorie daction suivante :

Ref SEO : T4N4-2 ACTIONS DE FORMATION DA@CKE



http://www.ifsi-selestat.fr

OBIJECTIFS

-

-

Comprendre les enjeux du référentiel de formation des aides-soignants
et de la formation par alternance

Comprendre la place du stage qualifiant et professionnalisant

Développer une posture de tuteur en privilégiant la réflexivité de I’éléve

METHODES PEDAGOGIQUES

Apports théoriques
Partage d’expériences

Analyse de pratique

Démarche réflexive a partir d’expériences

MODALITES D’EVALUATION

Recueil des besoins des participants en début de session et
quotidiennement.

Auto-évaluation quotidienne de [I’atteinte des objectifs par les
participants.

Evaluation quotidienne de la progression dans I’acquisition des
compétences nécessaires au Tutorat aide-soignant.

Enquéte de satisfaction de fin de formation par les participants.




PARTICIPANTS

Professionnels de santé de tout secteur (domicile, MCO, SSR, etc.)
accueillant des éléves aides-soignants, ayant une volonté d’assurer des
missions d’encadrement des éleves.

Nombre de participants
Minimum : 6
Maximum : 12

PRE-REQUIS

Aucun

INTERVENANTS

Mme ANCEL Anais, FF Cadre de Santé de I'Institut de Formation,
Mme SCHEIDECKER Céline, FF Cadre de Santé de I'Institut de Formation.

CALENDRIER

2 jours consécutifs de formation (14 heures)

Dates: 04 et 05 juin 2024

LIEU

Institut de Formation des Aides-Soignants (IFAS) du Groupe
Hospitalier Sélestat Obernai (GHSO).

HORAIRES

de 8 heures 30 a 12 heures
et de 13 heures 30 a 17 heures.

colT
760 euros par participant (repas inclus).

Une attestation de suivi de la formation sera délivrée a chaque stagiaire.



DATE LIMITE D’INSCRIPTION

Pour toute demande d’inscription, veuillez contacter Mme HOLTZ Victoria
au secrétariat de I'Institut de Formation des Aides-Soignants du GHSO
au 03 88 57 71 33 ou par mail a secretariat.ifas@ghso.fr

Les inscriptions seront retenues par ordre d’arrivée de la fiche
de renseignements ci-apres.

ACCES POSSIBLES A L'INSTITUT DE FORMATION

v En voiture : Autoroute A 35 - sortie 17 (Sélestat Ouest)
v En train : 10 mn a pied en venant de la gare de Sélestat
v En bus : Arrét de bus du TIS a I’entrée du GHSO (ligne A)

SATISFACTION DES STAGIAIRES

Sessions 2022 : 100 % des stagiaires sont satisfaits de la formation.
100 % des stagiaires ont suivi la totalité de la formation
et recommandent notre I.F.P.

1. Concernant le formateur, vous le qualifiez comme étant (plusieurs réponses possibles) :

Plus de détails

@ Compétent 16
16
Disponible 15
® o 14
Al'écout 16
@ Arécoute i
@ Respectueux de ses engagements 12 X
1 DDUI:‘16 (100%)
@ HNon disponible 0 2
@ Incompétent 0 6
@ Pasalécoute ] 4
@ Mon respectueux de ses engage.. 0 2
® Autre 0 0

Retours de stagiaires :

« L'organisation du matériel est parfaite, en plus nous avons pu partir avec
des outils pour pouvoir les utiliser a long terme. »

« Trés bonne organisation. Cette formation m'a beaucoup aidé pour savoir
bien tutorer a partir de maintenant. Trés bon support papier et trés bonnes
informations regues. »

« Mes attentes sont pleinement satisfaites et je suis beaucoup plus sereine
et siire de moi pour mes futurs tutorats. »
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DES AIDES-SOIGNANTS

Réf:

T4N4-2

Version :

V2

Date :

08/12/2022

INFORMATIONS DU SALARIE INSCRIT

CIVILITE : 1 Madame ] Monsieur

NOM DE NAISSANCE :

NOM D’USAGE :

PRENOM :

ADRESSE :

NUMERO DE TELEPHONE :

ADRESSE MAIL : ®

INSCRIPTION A LA SESSION DU : 04 eT 05 JUIN 2024

INFORMATIONS LIEES AUX FRAIS DE FORMATION

Convention a établir au nom de :

Fait a

Le

Signature de I'employeur

CACHET de I'Etablissement




