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Institut de Formation des Ambulanciers

FICHE D'INSCRIPTION 2019
FORMATION D’AUXILIAIRE AMBULANCIER

IDENTITE

Mme O Melle O Mr O NOM (en caractére d’imprimerie)

NOM de jeune fille (pour les femmes mariées)

Prénom

Adresse

Date de naissance : / / a
Téléphone Portable

Mail

CHOIX DES DATES DE FORMATION

U Session 1 : du 4 Mars au 15 Mars 2019

U Session 2 : du 25 Mars au 5 Avril 2019

U Session 3 : du 17 au 28 Juin 2019

U Session 4 : du 23 Septembre au 4 Octobre 2019
U Session 5 : du 2 au 13 Décembre 2019

FINANCEMENT DE LA FORMATION

Tarif 2019 : 780 €

Q Financement personnel (une facture vous sera envoyée en fin de formation)
U Financement par un organisme extérieur, préciser le NOM.............ccovvviiiiiiiiinineennn.
U Demande acceptée, joindre une attestation de prise en charge

0 Demande en cours



| PRESENTATION DE LA FORMATION

% Public visé :
Aucun niveau de formation n’est exigé pour suivre cette formation.

Pour entrer en formation, il faut &tre détenteur :

- d'un permis de conduire conforme a la réglementation en vigueur et en état de validité ;

- d’'une attestation préfectorale d'aptitude a la conduite d'ambulance apres examen médical
effectué dans les conditions définies a l'article R. 221-10 du code de la route ;

- d'un certificat médical de non-contre-indication a la profession d'ambulancier délivré par un
médecin agréé ARS (absence de problemes locomoteurs, psychiques, d'un handicap incompatible
avec la profession : handicap visuel, auditif, amputation d'un membre...) ;

- d'un certificat médical de vaccinations conforme a la réglementation en vigueur fixant les
conditions d'immunisation des professionnels de santé en France ;

L'auxiliaire ambulancier assure la conduite du véhicule sanitaire léger ou est I'équipier de
I'ambulancier diplémé d’état, en ambulance.

% La formation :

Obijectifs pédagogiques

A lissue de la formation :
Vous serez capable :

- De collaborer au « prendre soin » de patients avec différents professionnels de santé ou
meédico-sociaux en respect des regles et des valeurs professionnelles

- De réaliser un bilan clinique

- De mettre en ceuvre les gestes de secours et d'urgence adaptés a la situation du patient
dans le respect des regles de sécurité et de confort et de réaliser un appel d’'alerte au
centre 15

- D’appliquer les principes d'ergonomie et de manutention lors des mobilisations, des aides a
la marche et des déplacements pour les patients

- Dlassurer la sécurité du transport sanitaire en vous exercant a la conduite et aux
manceuvres d’une ambulance

Vous connaitrez :

- Les principes a respecter en hygiéne lors des transports sanitaires
- Les bases de la communication professionnelle avec les patients et leur entourage
- Les particularités du code de la route pour les véhicules sanitaires

A Tl'nstitut de Formation des Ambulanciers du CHU de Rennes, une équipe pédagogique
(formateurs permanents de I'IlFA et du Péle de Formation des Professionnels de Santé,
professionnels ambulanciers) et administrative expérimentée saura, avec dynamisme, vous
accompagner de maniére personnalisée pour réussir dans vos apprentissages avec une
pédagogie progressive, professionnalisante, active, alternant théorie et enseignement clinique
avec du matériel professionnel.



Programme de la formation :

Compétences Volume horaire
Apprécier I'état cliniqgue d'un patient et assurer les gestes adaptés a I'état du 14 heures
patient
En situation d'urgence assurer les gestes adaptés a I'état du patient 21 heures
(Attestion de Formation aux Gestes et Soins d’Urgence niveau 2)
Respecter les regles dhygiéne et participer a la prévention de la 7 heures
transmission des infections
Utiliser les techniques préventives de manutention et les régles de sécurité 14 heures
pour l'installation et la mobilisation des patients
Etablir une communication adaptée au patient et son entourage et 7 heures
rechercher, traiter et transmettre les informations pour assurer la continuité
des soins
Assurer la sécurité du transport sanitaire 3 heures 30
Organiser son activité professionnelle dans le respect des régles et 3 heures 30

des valeurs de la profession

Durée de la formation : 70 heures

Formation a temps plein, du lundi au vendredi inclus de 8h30 a 16h30, sur la base de 35 heures
par semaine. (les horaires sont susceptibles d’étre modifiés en fonction des obligations

professionnelles de certains intervenants sur une amplitude horaire de 8 heures a 18 heures)

Nombre de places par session : 20

Validation de la formation :

L'évaluation des compétences acquises se fera sur :

- Un contrble continu d’évaluations des pratiques au cours de mises en situations de soins

d’'urgence et de manutention

- Un contréle écrit sur des connaissances théoriques qui portera sur I'ensemble des thémes

enseignés
A lissue de la formation, il est remis au participant :

- Une attestation de formation d’Auxiliaire Ambulancier

- Une attestation de formation de gestes et soins d’'urgence niveau 2 (AFGSU 2)

Si les objectifs ne sont pas validés au cours des 7 0 heures, I'éleve auxiliaire ambulancier

devra suivre tout ou partie d’'une deuxieme session.




PIECES A JOINDRE AU DOSSIER D'INSCRIPTION

Q4 Fiche d’inscription complétée

4 Photocopie de la carte d'identité (recto verso)

4 Photocopie du permis de conduire B (recto verso) conforme a la législation en vigueur et en état
de validité (hors période probatoire jeune conducteur ou non)

O Photocopie de [I'Attestation préfectorale d’aptitude a la conduite d’ambulance ou la
photocopie du formulaire cerfa n°14880*02 aprés examen médical effectué par un médecin
agrée par la préfecture, dans les conditions définies a I'article R.221-10 du code de la route.

Liste des médecins agrées par la préfecture consultable sur le site de la préfecture de votre département :
cliguer sur « démarches administratives », puis « permis de conduire-visite médicale ».

U Certificat médical de non contre-indication a la profession d’ambulancier délivré par un
médecin agrée ARS (absence de problémes locomoteurs, psychiques, d'un handicap
incompatible avec la profession) Annexe 1

Liste consultable sur le site de I'ARS Bretagne : cliquer sur « santé et prévention », « prendre soin de ma
santé », « ou me soigner en ville et a I'hdpital », « les médecins agrées ».

O Certificat médical de vaccinations conforme a la réglementation en vigueur fixant les
conditions d'immunisation des professionnels de santé en France Annexe 2

Pour rentrer en formation, vous devez étre immunisé contre I’hépatite B
et non pas en cours de vaccination

Le dossier doit étre renvoyé, complet, a I'adresse suivante :

Institut de Formation des Ambulanciers
Hoépital Pontchaillou
2 rue Henri le Guilloux - 35033 RENNES CEDEX 9

Tout dossier incomplet ne  sera pas pris en compte et renvoyé a I'expéditeur.

Les inscriptions sont retenues par ordre d'arrivée.
Si la session que le candidat a choisie est complét e, il lui sera proposé une autre date.




ANNEXE 1

POLE DE FORMATION DES PROFESSIONNELS DE SANTE

CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE-INDICATION A LA PR OFESSION D’AMBULANCIER

Je soussigné(e), DOCLeUr ..........oooveiiiiiiiiiiiii e , médecin agréé par 'ARS , atteste que
.......................................................................... , he présente pas de contre-indication a la
profession d’ambulancier (absence de problemes locomoteurs, psychiques, d'un handicap

incompatible avec la profession : handicap visuel, auditif, amputation d’'un membre....).

Date :

Cachet et signature du médecin agrée par 'ARS

Signature :

Liste des médecins agrées consultable sur le site de 'ARS Bretagne : cliquer sur « santé et
prévention », « prendre soin de ma santé », « ou me soigner en ville et a I'hépital », « les
médecins agrées ».



ANNEXE 2

POLE DE FORMATION DES PROFESSIONNELS DE SANTE

ATTESTATION MEDICALE D'IMMUNISATION ET DE VACCINATI ONS OBLIGATOIRES
Des personnes mentionnées a l'article L3111-4 du code de la santé publique

Je soussigné(e)
[0 Tod (=] U | PPN

Certifie que :

Candidat a I'inscription a la formation ambulancier.
A été vacciné(e) :

» Contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite

Dernier rappel effectué
Nom du vaccin Date N° lot

» Contre I'hépatite B :
Selon les conditions définies au verso, il/elle est considéré(e) comme (rayer les mentions inutiles) :

- Immunisé(e) contre I'népatite B : oui non
- Non répondeur (se) a la vaccination (aprés I'administration de 6 doses): oui non

Preuve vaccinale :

Vaccinations obligatoires Spécialite Numeéro de Dose Date
vaccinale lot

Hépatite B 1% inj

(schéma a3 E—

injections) 277 inj
3*™ inj

» Par le BCG :
Nom du vaccin intradermique ou Date du vaccin ou |jnent|on .
Monovax® « non vacciné » N° lot

Date, signature et cachet du médecin



Algorithme pour le contréle de Fimmunization contre I'hépatite B des personnes mentionnées a
I'article L.3111-4 et dont les conditions sont fixées par 'arrété du 2 aoiat 2013

Attestation d'un résulfat, méme ancien, montrant des Ac anti-HBs = 100 U1

4_—'— Dosage Ac anti-HBc &t anti-HEs

Ac anti-HBc non detectés
| |

i A aniEs T R Acankiiine
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Vaccination menee a terme et documenies

Le 1)
Ac anti-HE=

A

210uA

= 10 U

Effectuer des

imjectians

supplémentaires
{sanz dépasser un
otz de 6 doses) " *+— =< 10U

< 10U

NON
Az anti-HBs

~ T

2 10 Ul et = 100 UIN
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'
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III'_,,i---"

Acant-HEs
o T
L 210U < 10 LAA
¥ ¥

Textes de reférence
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Lagande : Ac: anficorps ; Ag - anfigene ; VHB : vinus de Phepatite B

Articles L.3111-1, L.3111-4 et L.3112-1 du code de la santé publigue (CSP)
Amété du 15 mars 1931 fixant |a liste des &tablissements ou organismes publics ou privés de
prévention ou de soins dans lesquels le personnel exposé doit étre vaccing, modifieé par Famété du

29 mars 2005 (intégration des services d'incendie et de secours)

Améte du 13 juillet 2004 relatif & la pratigue de la vaccination par le vaccin antituberculeux BCG et

aux tests tu

berculiniques

Amété du & mars 2007 relatif 4 la liste des éléves et étudiants des professions meédicales et
pharmaceutigues et des autres professions de sante pris en application de I'article L.3111-4 du CSP
Améte du 21 awrl 2007 relafif saux conditions de foncfionnement des insfituts de formation
paramédicaux (Titre 1)
Amété du 2 aolt 2013 fixant les conditions dimmunisation des personnes visses a article L.3111-4

du CSP
Calendrier

vaccinal

en

vigueur

(cf. Site

du

ministérs

hitp/faarw sante gouv.frivaccinations-vaccina-pofitigee-vaccinale himl §

chargé

de la

sante




