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1. IDENTITE DU STAGE
	Pôle : OUEST 

SECTEUR G32


	Service : PONTALIS


	UF : 1828 


	Adresse : Bâtiment 355
Centre hospitalier Le Vinatier

95 boulevard Pinel

69678 BRON cedex
Transports en commun

· Tramway T2 : Arrêt ESSART-IRIS

· Bus C9 et C8 : Arrêt HOPITAL CARDIOLOGIQUE

· Bus C8 : Arrêt HOPITAL DESGNETTES VINATIER

( : 04 37 91 50 77


	Equipe médicale :     

· Chef de pôle : DR SALVARELLI
 

· Responsable de Service G32 : Dr PARRIAUD-MARTIN


	Encadrement de Santé

· Cadres Assistants du chef de Pôle : ROZET BILLET Yves et CALMELET M.L.
                                ( : 04 37 91 52 87 

                                 @ : yves.rozet-billet@ch-le-vinatier.fr

· Cadre de proximité : sylvain GRIMONET SAINT ALBAN

·                                 ( : 04 37 91 52 87 (demander le 31 21) 

                                 @ : sylvain.grimonetsaintalban@ch-le-vinatier.fr


	Autres intervenants :

· Deux psychiatres

· Un médecin généraliste

· Un(e) assistant(e) social(e)

· Deux secrétaires médicales

· Un(e) psychologue

· Un(e) psychomotricien(ne)

· 13 infirmiers (e)
· 4 aides soignants (e)
· 8 agents de services hospitaliers

· Une équipe de nuit 


	Spécialité : Unité d’entrée de psychiatrie adulte.

Service d’hospitalisation complète de 24 lits, une Chambre d’isolement et un salon d’apaisement.

Accueil des patients en hospitalisation complète, Hospitalisation de jour, Hospitalisation séquentielle et Prise en charge Ambulatoire


	Population accueillie :

Adultes de plus de 18 ans.

Unité sectorisée. 

Accueil de CALUIRE ET CUIRE, VAULX EN VELIN, FONTAINE SUR SAONE, RILLEUX LA PAPE, NEUVILLE.

Tour des SDF à certains moments de l’année (CF calendrier dans l’unité).


	Pathologies prévalentes :

· Psychose chroniques

· Schizophrénies

· Troubles bipolaires

· Bouffées délirantes aigues 

· Conduites addictives

· Dépressions




2.   PROJETS DE SOINS PLURIPROFESSIONNEL 
	Projet médical (références théoriques) :

Il s’inscrit dans le projet d’établissement. Il est centré sur la gestion de situations de crises et permet d’inscrire la personne accueillie dans un projet de soin individualisé. Plusieurs modalités de soins coexistent au sein du service : Les hospitalisations temps pleins, les hospitalisations séquentielles, les hospitalisations de jour, les soins ambulatoires.

Projet de soins infirmiers et/ou paramédical :

Il s’oriente sur l’accompagnement de la personne durant le temps de l’hospitalisation et lors du retour à domicile ou dans une autre structure en lien avec les structures de secteur.

Il s’inscrit dans la pluridisciplinarité. 

L’équipe s’appuie sur des valeurs humaines partagées pour offrir aux patients un accueil et des soins personnalisés en fonction de la symptomatologie présentée.




3. SITUATIONS DE TRAVAIL PREVALENTES

	3 à 4  Situations de travail prévalentes  ou spécifiques  à visée formatrice,

activités  prévalentes  ou spécifiques  à visée formatrice,
Compétences associées.

SITUATION A.

Accompagner un patient psychotique dans la réalisation de sa toilette, en évaluant son degré d’autonomie.

1. Organisation du soin

· Recherche du consentement du patient

· Accord du patient sur le cadre horaire

· Préparation du chariot (Si possible en présence du patient).

· Explications sur le déroulement du soin

· Aide partielle, totale, ou stimulation en fonction des besoins du patient

· Veiller à la sécurité du soin (ergonomie, …)

· Rangement du matériel (Si possible avec le patient)
Compétences  3,6,
2. Observation du patient
· Ecoute dans la relation d’aide

· Evaluation de l’état psychique et décryptage de tous signes de détresse psychologique (Délire, persécution, tristesse, …)

· Observation des interactions avec l’entourage et avec le(s) soignant(s) (Contact verbal, non verbal, visuel)
· Observation de l’apparence générale de la personne (Etat cutanée, hygiène, ..)

· Recherche des ressources du patient, maintient des acquis

· Connaissance des habitudes de vie du patient : pré requis 
· Capacité de régulation entre les patients pendant le soin : pré requis 
Compétences 1,6
3. Transmissions

· Relève et traçabilité dans le dossier de soin informatisé

Transmissions orales lors des relèves inter-équipe et lors des réunions cliniques 
SITUATION B
Réaliser une injection intra musculaire de neuroleptique retard, dans une unité d’entrée, pour éviter la contrainte du traitement PER OS.

a. Préparation de la NAP

· Vérification de la prescription médicale

· Préparation du chariot

· Contrôle et gestion des matériels (Date de péremption, aspect du liquide, …)
                                                                                           Compétence 4
b. Coordination, organisation et réalisation  de l’activité de soin

· Evaluation du degré de  coopération 

· Convenir avec le patient d’un cadre horaire pour la réalisation de la NAP

· Accueil et installation du patient

· Prise des constantes et des paramètres (Connaitre les normes)
· Préparation de la NAP

· Veillez aux règles d’hygiène et d’asepsie requises (Lavage des mains, Désinfection du plan de travail, … )

· Réalisation de l’injection (Dextérité du geste), enchainement de l’acte avec cohérence
· Maintenir une relation d’aide avec le patient

· Information du traitement délivré au patient  et Evaluation du degré de compréhension
· Evaluation de la douleur 

· Rangement et nettoyage du matériel 

Compétences 4 et 6
c.  Observation et évaluation des signes cliniques

· Observer l’apparence générale de la personne (Hygiène, contact visuel et verbal, expressions)

· Education sur les habitudes de vie (alimentation, hygiène corporelle)

· Repérer les signes pathologiques (Niveau d’angoisse, niveau de conscience, douleur…)

· Observer les interactions avec le(s) soignant(s)

· S’enquérir des effets indésirables du produit (Prise de poids, signes associés)
Compétences 1 et 5

d. Transmission des informations

· Relève et traçabilité dans le dossier de soin informatisé

· Programmation du prochain rendez vous sur le dossier de soin informatisé

· Transmission orale 

Compétence 4
SITUATION C

Administration des thérapeutiques journalières, trois fois par jour, auprès du patient en chambre

i. Distribution des traitements

· Informer chaque patient d’une présence nécessaire dans les chambres

· Préparation du chariot (contenu, matériel nécessaire)

· S’enquérir de la posologie journalière, vérification de l’identité du patient

· Vérification de la date de péremption et l’intégrité du sachet 

· Vérification de la bonne adéquation entre la prescription médicale et les médicaments délivrés nominativement par la pharmacie

·  Intégrer les modifications de prescription du jour

· S’enquérir de la nécessité ou non d’un traitement supplémentaire (Prescrit sur l’ordonnance) et évaluer la nécessité d’un traitement supplémentaire (Prescrit sur l’ordonnance)

· Faciliter et évaluer la coopération du patient

· S’assurer de la bonne prise au moment donné (ingestion)
· Délivrance du traitement, avec en corolaire, des explications données au patient

· Education thérapeutique si nécessaire

Compétences 4 et 5
ii. Traçabilité-transmissions
· Validation sur le logiciel aux normes hospitalières
· Reprise à la relève d’un possible problème lors de l’administration du traitement et réalisation d’une transmission écrite sur le dossier de soin informatisé

 Compétence 4

SITUATION D

 Accompagner un patient en chambre de soins intensifs lors de son repas
1. Observation de l’état de santé de la personne

· Evaluation de la symptomatologie (Niveau d’angoisses, Symptômes productifs ou négatifs...)
· Observation de l’apparence générale de la personne
· Observation des interactions avec les soignants (Coopération ? contact visuel ? Verbal, non verbal)
Compétence 1

2. Surveillance d’une situation potentielle de risque pour la personne  elle-même ou pour autrui

· Surveillance d’éventuelles fausses routes

· S’assurer de la bonne prise du traitement

· Adapter la prise en charge en fonction de la symptomatologie du patient (Contenir si trop agitation, …). 

· Installation ergonomique du patient

· S’enquérir de la réalisation de l’entretien médico infirmier journalier
· Relation d’aide (soutien, réassurance, explication de la situation) 
· Délivrance  repas dans le respect des règles de sécurité (Présence soignante durant tout le repas)

· Accompagnement le patient pour toilettes des mains, du visage si nécessaire 
· Change de la literie si besoin
· Vigilance pour hydratation suffisante                                                                                                          

·                                                                                 Compétences  3, 4, 
3. Transmission-traçabilité

· Transmission orale de ce temps- là, lors des relèves/ réunions
                                                                                                                  Compétence 4


	4. MOYENS ET RESSOURCES
Amplitude horaire de l’équipe accueillante  

Matin : 6H30/14H30

Soir : 14H/22H

Journée : 9H/17H (adaptable en fonction des besoins du service et de l’agent)

Nuit : 21H45/6H45

Horaires de l’étudiant/ l’élève :

Matin : 7H30/14H

Soir : 14H/21H

Journée : 9H/16H

Horaires adaptables en fonction des objectifs de l’étudiant

Conditions pratiques :

· Prise de contact avec le cadre de santé/le cadre socio éducatif/le tuteur professionnel ou le service 

A minima 8 jours avant le début du stage

· Repas : sur place (A apporter)

· Tenue : prévoir une tenue adaptée à l’activité du  service  qui permet l’identification de l’étudiant/l’élève (Tenue complète)

· Possibilité de parcours de stage de nuit

Acteurs de l’encadrement :

Maître de stage : Cadre de santé

Tuteurs de stage : Me BOUCHET Charline (IDE), lucie MORAT, Kevin BERRUTI
Formateurs référents : Marc Brun IFSI Esquirol, Didier Reynes IFSI Vinatier 

Réflexions collectives, noter la fréquence (hebdomadaire, mensuelle …) :

· réunions cliniques : Tous les mardis

· réunions institutionnelles : Tous les deuxièmes lundi du mois

· Réunions intra/extra hospitalier : Les trois premiers vendredi du mois

· Réunion IDE : Le quatrième lundi du mois

· Relèves inter équipe : trois fois par jour

· Flash (Equipe pluridisciplinaire) : Une fois par jour

Documentation à disposition de l’étudiant/élève :
Bibliothèque IFSI et médicale

Rencontre possible avec les différents acteurs de l’unité

Documents pédagogiques à disposition

Logiciels utilisés : BLUE MEDI, OCTIME 

GENOIS    X(                          CORTEXTE   X(                                ORBIS  X (
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