450 €

FORMATION
Spécialisation en Transport Sanitaire Pédiatrique

PUBLICS : Formation destinée aux ambulanciers et infirmiers Diplomés d'Etat, participant ou voulant participe
a la prise en charge et aux transports pédiatriques.

PROGRAMME :

J1. Les indications des transferts inter hospitaliers (nouveau-né, nourrisson et enfant).
Entretien et hygiéne du matériel de soin et des dispositifs médicaux.
Législation en vigueur pour les transports pédiatriques.
Bilans, Transmissions, dossier de soins et continuité des soins.
Physiologie du nouveau-né, du nourrisson et de I’enfant.
Gestion relationnelle, psychologique de I'environnement (les parents, les soignants).
J2. Mise en ceuvre des différents matériels de transfert et de surveillance (incubateur de transport).
Conditionnements pédiatriques en vue du transport (coquille, attelle).
Surveillance durant le transport et a partir des appareils de mesure automatisés.
Les détresses vitales chez le nouveau-né, le nourrisson et I’enfant.
Reconnaitre les signes cliniques et assurer la surveillance des parametres vitaux du nouveau-né, du
nourrisson ou de I'enfant.
J3. Gestes et soins d’urgence et de réanimation pédiatrique.
Situations particulieres (accouchement, MIN, malaise grave).

OBIJECTIFS :

Acquérir des compétences professionnelles spécifiques aux prises en charge pédiatriques.
Assurer sur prescription médicale et en sécurité tout type de transport pédiatrique.
Apprendre et collaborer avec les équipes hospitalieres et pré hospitalieres.

Date de formation : 25- 26- 27 septembre 2023
INSCRIPTION INDIVIUELLE
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« Vous concernant, identifiez-vous un besoin d’adaptation particulier ? (Adaptation des supports pour dyslexie par
exemple) »
Oui [ précisez : Non [

(&) N . .
- A retourner a IFA Versailles - ifave@formasante.fr
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