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INSTITUT REGIONAL
DE FORMATION

CHU DE REIMS

Communication et Personne agee
présentant des troubles cognitifs

% Public:
Pas de prérequis
Agent technique, secrétaire,
ASH, aide-soignhantes ...

£  Colt:
400,00€ par participant
3 600,00€ (groupe de 8 a 10
personnes)

@ Calendrier:
J1 - 6 mars 2025 + J2 - 5 juin 2025 S

Taux de satisfaction :
2022 :100 %

2023 :100 %
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La certification qualité a été délivrée au titre de la ou des catégories d'actions suivantes : Actions de formation.



» Développer, actualiser ses connaissances sur les notions de
vieillissement, de vieillesse, de personne &gée, de troubles
cognitifs, sur la maladie d’Alzheimer, la communication, les
techniques de communication.

» Adapter sa communication a une personne agée présentant des
troubles cognitifs.

Méthodes pédagogiques

e Apports cognitifs
» Simulation en santé
» Analyse de la pratique professionnelle

Evaluation

e Tour de table pour identification des besoins en formation.
* Questionnaire de satisfaction en fin de formation.
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En cas de besoin daménagement
spécifique :
Contactez nos référents handicap de I'IRF a
I'adresse suivante:
referenthandicapirf@chu-reims.fr
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Communication et Personne agée présentant des troubles cognitifs

Coupon réponse a retourner auprés du secrétariat de direction de I'lFSI - 03.26.78.74.52
par courrier: IFSI - CHU de REIMS, 45 rue Cognacqg-Jay - 51092 REIMS Cedex
ou par mail: secdirectionifsi@chu-reims.fr

Les inscriptions sont prises par ordre de priorité.

NOIM & s PrENOM & oo
AN S S e as
Téléphone : ..., Adresse mMail @ ..o
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Mode(s) de financement: [ ] Personnel [] Employeur [] Autres

Faita: ..o le ....... [ocid....... Signature :



