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PROJET SIMULATION EN SANTE


	Présentation de l’INSTITUT DE FORMATION

	Nom de la structure :…………………………………………………………………………………………
Adresse :………………………………………………………………………………………………………
Nom du directeur :……………………………………………………………………………………………


	[bookmark: CaseACocher4]Nature juridique :                                                        Numéro FINESS :……………………………….
|_| publique (merci de préciser) ……………….. ………………………………………………………………...
|_| privée (merci de préciser) 
………………………………………………………………………………………

	

	I - ETAT DES LIEUX 

	Activités de l’institut au 31 décembre 2016

	
Population d’étudiants accueillis par type de formation

|_|IFSI- nombre d’étudiants par promotion ……………………….
|_|IFAS- nombre d’étudiants par promotion   ……………………………..



	Ressources humaines formées à la simulation en santé au 31 décembre 2016

	
Nombre de formateurs formés à la simulation et diplôme (s) obtenu (s) dans ce cadre 




Préciser l'intitulé de la formation (DU, Master etc…) :





	Ressources matérielles dédiées à la simulation en santé au 31 décembre 2016

	1.  Etat des lieux de l’équipement des salles 

Avez-vous des locaux dédiés à la simulation ? 

|_|Oui, combien :……………….
|_|non, le site est partagé, précisez la localisation des locaux
|_|non, pas de site dédié à la simulation
	
Quel est le type d’équipement de la salle ? 

|_|équipement vidéo :……………….
|_|équipement informatique
|_|glace sans tain
|_| autres 

2. Etat des lieux de l’équipement en matériel pour la simulation 

	Type, caractéristique et nombre de matériel de simulation

	Type
	Nombre
	Acheté/prêté
	Autre

	Matériel procédural 
( bras, tête)
	
	
	

	Mannequin adulte H/F
	
	
	

	Mannequin enfant H/F
	
	
	

	Mannequin nouveau né
	
	
	

	Automate 
	
	
	

	Réalité virtuelle
	
	
	

	Autre :……

	
	
	

	- Equipement lourd spécifique, fluide, chambre dédiée, domicile


3- Salle de débriefing : 

Disposez- vous d’une ou de plusieurs salles de débriefing ? 

Et si oui , est-elle partagée avec d’autres activités (préciser lesquelles)   







	Projets de formation 

	1- Projet pédagogique 

Quels sont les principaux objectifs de votre projet pédagogique concernant la simulation ? 





	2- Formation initiale

· Public concerné

|_|Elève IDE      |_|Elève IBODE    |_|Elève IADE    |_|Elève Puéricultrice    |_|Elève sage-femme  
|_|Interne médecine   |_|interne pharmacie   |_|externe médecine   |_|externe pharmacie
|_|Autres stagiaires (merci de préciser)

· L’activité mensuelle en heure de formation sur la simulation : 

|_|Nombre d’heures IFSI :  
|_|Nombre d’heures IFAS : 


	3- Formation continue, qui est concerné ?

· Public concerné :

|_|IDE  |_|IADE  |_| IBODE |_| AS |_| AP  |_|Puéricultrice  |_|Sage-femme   |_| Médecin   |_| autres, précisez :

· L’activité mensuelle en heure de formation sur la simulation :


	Offre de formation en simulation en santé

	
· champs de la formation
|_| Amélioration des connaissances (acquisition)
|_| Amélioration des compétences (acquisition)
|_| Gestion des risques associés aux soins (habilitation de professionnels)
|_| Qualification des professionnels (remise à niveau)
|_| Simulation de crise (reconstitution d’accidents)
|_| Etude de facteurs humains (développement professionnel)
|_| Evaluation de Pratique Professionnelles (EPP)
|_| Autres (précisez) : 



	Séance de simulation

		1- Utilisation actuelle des équipements en place : 
|_|Réalisation des gestes techniques 
|_|Mise en œuvre de procédures collectives 
|_|Mise en œuvre de procédures individuelles
|_|Mise en œuvre de procédures pluridisciplinaires gestion des comportements en équipe : 
|_|Mise en situation professionnelles
|_|Travail en équipe 
|_|Communication 
|_|Raisonnement clinique
|_|Raisonnement diagnostique
|_|Raisonnement thérapeutique
|_|Gestion des risques 
|_|Reproduction d'évènements indésirables 
|_|Gestion des situations exceptionnelles
|_|Autres (précisez) 






	2- Disposez-vous une banque de scénarios ? |_| Oui  |_| Non

Si oui merci de préciser  le type de scénario et le public concerné




	Financement de la simulation en santé

	
Précisez les modalités de financements actuels pour la mise en place de la simulation en santé au sein de votre établissement :



Précisez le budget simulation en santé 2017 identifié pour votre institut :


Précisez, le cas échéant, les autres partenaires financiers : 







	II PROJET DE DEVELOPPEMENT

	Au regard de l’état des lieux et des besoins de développement de formation en simulation que vous avez  afin de répondre aux demandes des professionnels de santé, établissements de santé, faculté, autres.




	Moyens matériels

	Quels sont les matériels que vous souhaiteriez acquérir par ordre de priorité : 

- 
-


Pour quel développement d’activité (s) de simulation ?

- 

- -






Préciser les modalités de mutualisation des activités de simulation en santé existantes ou en projet avec d’autres instituts de formation et/ou d’autres structures 









		Formations 




	
Besoins de formation en simulation pour les formateurs identifiés par ordre de priorité : 




Nombre de formateurs concernés (préciser l'intitulé de la formation (DU, Master etc…) :




	
Evaluation financière du projet de développement ?

· En matériel



· En formation






Recensement des actions retenues suite au diagnostic de situation
	Type d’actions
[bookmark: _GoBack] 
	Cout total estimé
(si possible)

	Part de Financement établissement (maximum que l’établissement peut engager) 
	Financement demandé à l’ARS
	Calendrier prévisionnel de mise en œuvre du projet 
	Indicateurs de résultats pour le suivi du projet
(à court, moyen et long terme)

	Priorité n°1


	
	
	
	
	

	Priorité n° 2



	
	
	
	
	

	Priorité n° 3



	
	
	
	
	

	
	Date :
	

	
	Nom et prénom du Directeur d’établissement
	

	
	Signature :
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