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INSTITUT DE FORMATION AUX PROFESSIONS PARAMEDICALES DU CHU de NICE
Ecole d’infirmiers de Bloc Opératoire Diplomés d’Etat

Dossier d’inscription 2024

a la Formation complémentaire pour I’autorisation
d’exercice des actes relatifs du 1b du décret du 27
janvier 2015, pour les IDE exercant en bloc opératoire

https://www.chu-nice.fr/professionnels-etudiants/ecoles-et-instituts-de-formation/infirmier-de-bloc-operatoire

Session ouverte pour 50 personnes (minimum 10)
Acceptation des dossiers par ordre d’inscription
et
dans la limite des places disponibles

Secrétariat : Mlle PAGLIARDINI Aurore
Ecole d’infirmiers de Bloc Opératoire
Faculté de Médecine - 6°™ étage
28 AVENUE VALOMBROSE - 06100 NICE
Tél : 04.89.15.36.16 - Mail ecole-ibode@chu-nice.fr

Les dossiers d’inscription doivent étre :

- adressés par voie postale par courrier recommandé avec accusé de réception
15 jours minimum avant le début de la session de formation

Piéces a fournir

Formulaire d’inscription renseigné

Une copie du Diplome d’Etat Infirmier

Une copie de I'attestation de I’autorisation provisoire a I’exercice des mesures transitoires

Le numéro RPPS (remplace le numéro ADELI, a récupérer sur votre espace personnel de I’ONI)
Le numéro d’inscription a I’ordre infirmier

1 photo d’identité

1 copie recto-verso de la piéce d’identité

Une convention sera adressée a I'employeur ou au stagiaire (si autofinancement).
L’'inscription sera définitive dés retour de ce document diiment signé, dans la limite des places
disponibles (un mail de confirmation de réception et d’inscription vous sera adressé)

Avis important
Tous les dossiers doivent étre postés en RAR pour I'école IBODE
Tout dossier incomplet et/ou non conforme sera refusé
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INSTITUT DE FORMATION DES PROFESSIONS PARAMEDICALES DU CHU de NICE
Ecole d’infirmiers de Bloc Opératoire Diplomés d’Etat

Programme de la Formation
BENEFICIAIRES
Infirmiers Diplomé d’Etat, en poste en Bloc Opératoire ayant une attestation provisoire d’autorisation d’exercice des
actes relatifs au 1b de I'Art. R.4311-11-1 du CSP;
Session ouverte pour 50 stagiaires (minimum 10).
Acceptation des dossiers par ordre d’inscription et dans la limite des places disponibles.

LIEU
Faculté de Médecine de NICE - 6eme étage - 28 avenue de Valombrose - 06 107 NICE Cedex 2.
Ou Hépital ARCHET 2, 151 Route de Saint-Antoine de Ginestiere, 06200 Nice

DUREE ET CALENDRIER 2024

e i i
: SESSION 1 (3 journées de 7h, soit 21h) de 2024 :
I . . . .
: Du Lundi 27 Mai 2024 au Mercredi 29 Mai 2024
B o e e — S R S S S S R S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S —— — —
cout
Colt total de la formation : 1 100 € par inscription.
OBJECTIFS
Obtenir I'attestation de formation aux actes et activités définis au 1b de l'article R4311-11-1 du code de la santé
publique.
PROGRAMME
Cf. annexe 3 de I'Arrété du 31 juillet 2019
Titre Contenu Durée
Cadre juridique de l'exercice des actes du bl du 1" de | Champ de compétence pour linfirmier autorisé &h
I'article A. 4311-11-1 du code da la santé publique
Définition, principas et techniques L'exposition 3h
L'aspiration
L'hémostasa
Risques liés @ l'exercice des actes du b} du 1* de I'arti- | Gestions des risques / check fist / maténovigilance Th
cle R, 4311-11-1 du code de |a santé publique Risques patients &t professionnels
Risques liés aux différentes techniquas d'axposition, au regard de la
discipline chirurgicale et de la voie d'abord
Risques liés i I'irrigation, @ I'aspiration
Risques liés aux differentes techniques d'hemaostase
Risques Bés @ la mise en ceuvre de processus de physiothérapie
(electrocoagulation manopolaire et bipolaire, ultrasons, lasars)
Méthodologie de rédaction des protocoles
Risques infectioux au bloc opératoire en Ben avec 'exercice des | Particularite du bloc opératoire Th
actes du b) du 1° de larticle R. 4311-11-1 du code de la santé | Asepsie progressive (Gestion des flux patient-personnel-matériel}
publique Précautions standard et complémentaires dévolues 3 |'équipe chirur
gicale
METHODES PEDAGOGIQUES

Rappels théoriques, formation pratiques par situations simulées, apprentissage au Centre de simulation, analyse de
situations, cas pratique.

PIECES A FOURNIR

Formulaire d’inscription renseigné (inscription définitive des retour de ce document renseigné et signé)

1 copie du Diplome d’Etat Infirmier ou attestation d’autorisation d’exercice du métier d’infirmier

1 copie de I'attestation d’autorisation provisoire d’exercice des actes du 1b de I’Art. R.4311-11-1 du CSP

Le numéro RPPS (remplace le numéro ADELI, a récupérer sur votre espace personnel de ONI)

Le numéro d’inscription a ordre infirmier (sauf pour les travailleurs Monégasque et les infirmiers des armées)
1 photo d’identité

1 copie recto-verso de la piece d’identité

ANENENENENENEN



FICHE DE RENSEIGNEMENTS
INFIRMIER en BLOC OPERATOIRE titulaire du diplome d’Etat frangais infirmier ou autorisation d’exercice

ANNEE DE LA FORMATION : 2024 DOSSIER ENVOYE LE : ..v.eovoveeeeeeeeeeeeeeeeenns
DATE DE SESSION DE LA FORMATION : du 27 / 05 / 24 au 29 / 05 / 24 inclus

NOM de NAISSANCE ...
PPENOMS.....ooccoeeee e esse st Age ... Coller
NOM MArItal c.oceeeicieeceee e et votre
Nationalité........cocouveeivecicieccrce e photo
Date NaiSSanCe.......coevvecci et LieU . ici
ADRESSE (AOMICIIR) ...ueereeereernrnceceriessesesseseneesensssessnsseesnssnsssessesssessessassnssass e snesassneses
Code Postal ......ccccceeueruenn Vil e s e secenennans PAYS weeceerrrerenneenenenesnane e enes Tél e
Adresse e-Malil .......cueeeiniineiiiiininninsiinse e @ (pour la confirmation d’inscription)
Numéro de Sécurité Sociale : .........cccovviviieniiinenricir e
SITUATION PROFESSIONNELLE :
Vous étes Infirmier de Bloc opératoire :
O Secteur public O Secteur privé
VOtre EMPIOYEUT i NOIV ...ttt st et et ee st et st a et s sasebe st ses et asseae et sasseas bt srs et sasetessrnnssesrnane
Adresse
TEl e
SIRET employeur (14 Chiffres) ... eoereeereeie ettt ettt e s e
Bloc opératoire : O de chirurgie générale
0 de spécialité, PrécCiSez : .....ccovmrimevecieeeieerieeee e e
Date d’entrée en fonction en bloC OPEratoire : .........ccveeeeeeeieeirece et
Nombre d’années d’exercice comme INFIRMIER EN BLOC OPERATOIRE ......ccccoeeverervcverirrrnnnnns
PRISE EN CHARGE FINANCIERE
DEMANDEE ACCORDEE
O CHU de NICE O O
O HOPITAL PERIPHERIQUE O O
O SECTEUR PRIVE O O
CANDIDAT LIBRE O AUTOFINANCEMENT (paiement a effectuer avant le début de la formation)

CANDIDAT EN SITUATION DE HANDICAP
Si demande de mesures particuliéres lors de la formation, cochez la case O
Expliquez les mesures particuliéres a mettre en place :

A Le dossier Annexe 1 validé par la MDPH doit impérativement étre joint a votre dossier d'inscription pour que votre demande soit valide.

JB, SOUSSIGNE ..ottt ettt ettt et e et et ee b et ss et ebe s nasebe s stesnennans ,
certifie sur ’honneur I'exactitude des renseignements mentionnés dans ce dossier.

[ 211 - TSROSO le ../ . /2023 Signature du candidat :




