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OPTIMISER LA PRISE EN CHARGE

DE LA DEFAILLANCE RESPIRATOIRE

Département Formation médicale continue

N

PRISE EN CHARGE

DE LA DEFAILLANCE RESPIRATOIRE.
PROGRAMME DPC DE DEUX
JOURNEES EN PRESENTIEL,

A LHOPITAL SAINT-ANTOINE

Contenu Public visé
L'objec?if de ce programme DPC est Ce DPC.s'ad.resse aux infirmiers exercant Deux]ourneesenpreseﬂtlel .....................
d’améliorer les connaissances et les en réanimation et aux urgences. soit quatre étapes
pratiques professionnelles des infirmiers o .
dans le domaine de la prise en charge des Inscription a retourner
défaillances respiratoires. Cette approche Départementde FMC-UPMC [ S S
s'inscrit dans une démarche d’amélioration Boite courrier 1520 Mardi 2\1 et mercredi 22 novembre 2017
des compétences et d’optimisation 4 place Jussieu de9ha17h30
des soins infirmiers en réanimation 75252 Paris Cedex 05
et aux urgences. « Contact LIEU DE LA FORMATION

4 ivi Jean-Paul Rerzki: 01 44 27 50 58 Faculté de Médecine Pierre et Marie Curie
Methpde HAS SUIYIe . jean-paul.rerzkidupme.fr Site Saint-Antoine ¢ 75012 Paris
Formation en groupe, présentielle, avec Malika Achili-Saada: 01 44 27 69 81
une activité d'analyse des pratiques, malika.saada@upmec.fr
intégrée 3 la démarche cognitive, i R L—
au moment de l'identification des besoins e Pour les infirmiers libéraux et
de formation ou de l'évaluation de limpact salariés exercant en centre de santé
de la formation. conventionné, ce DPC est financé

par LANDPC et chaque participant(e)

Choisissez bien votre ODPC inscrit(e) sur mondpc.fr percevra
Le programme DPC n®° 14861700052 lindemnisation de LANDPC
« Optimiser la prise en charge de la d’un montant de 472,52 €.
défaillance respiratoire » s'inscrit dans les e Pour les non-Llibéraux (salariés
DPC réglementaires et vaut obligation de ou hospitaliers) : nous consulter.

DPC au titre de l'année 2017.
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O Statut: |:|+ de 50 % d’activité libérale Dsalarié/hospitalier |:|mixte

E Pour confirmer ma présence, si je suis libéral:

Li,) Q Je crée mon profil sur le site www.mondpc.fr et

5' O Je m'inscris en ligne au programme DPC avec le n® 14861700052 @
m (Optimiser la prise en charge de la défaillance respiratoire). FACULTE DE MEDECINE
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