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Formulaire de demande d’agréation du cycle de formation spécifique donnant accès à la fonction de médecin coordinateur et conseiller en maison de repos et maison de repos et de soins 
Code Réglementaire Wallon de l’Action Sociale et de la Santé, annexe 120 point 9.3.12.1
Demande à transmettre par courrier électronique à l’adresse hebergement.sante@aviq.be accompagnée du programme de formation détaillé

Organisateur de la formation : …………………………………………………………………………
Adresse de contact : …………………………………………………………………………………….
Téléphone de contact : ………………………………………………………………………………….
Courriel de contact : …………………………………………………………………………………….

Intitulé de la formation : …………………………………………………………………………………

Volume horaire global : ………………………………………………………………………………
Le volume horaire minimal du certificat de formation du MCC est d’au moins 24 heures

Contenu de la formation : Oui/Non
Oui/Non
Oui/Non

Oui/Non
Oui/Non
Oui/Non
Oui/Non
Oui/Non

1° Spécificités de la médecine gériatrique (nutrition, prévention et traitement des escarres, continence, contention,…),
2° Maladie d’Alzheimer et autres formes de démence ;
3° Hygiène : utilisation des produits désinfectants et des équipements de protection individuelle, prévention des infections, isolement et gestion de l'antibiothérapie ;
4° Techniques de communication ;
5° Législation relative aux établissements d’hébergement et d’accueil pour aînés ;
6° Soins palliatifs, euthanasie, aspects éthiques de la fin de vie et projet de soins personnalisés et anticipés ;
7° Usage des médicaments chez la personne âgée 
8° Plan d’urgence et plan catastrophe : épidémie, pandémie (dépistage, cohortage, organisation médicale, utilisation rationnelle des moyens, incendie) et plan d’évacuation ;

Autres thèmes : ……………………………………………………………………….………………….
……………………………………………………………………………………..……………………….
Pour pouvoir être agréée, la formation doit obligatoirement rencontrer les thématiques reprises aux points 1° à 8°

Lieu(x) et date(s) où sera dispensée la formation :
	Institution
	

	Code postal
	

	Localité
	

	Thème abordé
	

	Date(s)-jour/mois/année
	



	Institution
	

	Code postal
	

	Localité
	

	Thème abordé
	

	Date(s)-jour/mois/année
	



	Institution
	

	Code postal
	

	Localité
	

	Thème abordé
	

	Date(s)-jour/mois/année
	



	Institution
	

	Code postal
	

	Localité
	

	Thème abordé
	

	Date(s)-jour/mois/année
	



	Institution
	

	Code postal
	

	Localité
	

	Thème abordé
	

	Date(s)-jour/mois/année
	



	Institution
	

	Code postal
	

	Localité
	

	Thème abordé
	

	Date(s)-jour/mois/année
	



	Institution
	

	Code postal
	

	Localité
	

	Thème abordé
	

	Date(s)-jour/mois/année
	



	Institution
	

	Code postal
	

	Localité
	

	Thème abordé
	

	Date(s)-jour/mois/année
	


Méthodologie – démarche pédagogique : …………………………………………………............
…………………………………………………..................................................................................
…………………………………………………..................................................................................
…………………………………………………..................................................................................
…………………………………………………..................................................................................
…………………………………………………..................................................................................
…………………………………………………..................................................................................
La formation promeut l’interaction entre les participants et les formateurs. Outre les exposés pléniers, des discussions thématiques de groupe, interactives, sont organisées.

Nombre de participants admis par cycle de formation : 
Minimum : …………………………………………
Maximum : ………………………………………..
La formation promeut l’interaction entre les participants et les formateurs. Outre les exposés pléniers, des discussions thématiques de groupe, interactives, sont organisées, auxquelles participent au maximum 30 personnes

Nombre de formateurs : …………………………………………
Qualification des formateurs : 
Les formateurs ont une formation universitaire ou d’enseignement supérieur, avec un titre et/ou une expérience reconnue dans la discipline
	Nom + prénom
	

	Formation (diplôme)
	

	Employeur
	

	Fonction habituelle
	



	Nom + prénom
	

	Formation (diplôme)
	

	Employeur
	

	Fonction habituelle
	



	Nom + prénom
	

	Formation (diplôme)
	

	Employeur
	

	Fonction habituelle
	



	Nom + prénom
	

	Formation (diplôme)
	

	Employeur
	

	Fonction habituelle
	



	Nom + prénom
	

	Formation (diplôme)
	

	Employeur
	

	Fonction habituelle
	



	Nom + prénom
	

	Formation (diplôme)
	

	Employeur
	

	Fonction habituelle
	



	Nom + prénom
	

	Formation (diplôme)
	

	Employeur
	

	Fonction habituelle
	



	Nom + prénom
	

	Formation (diplôme)
	

	Employeur
	

	Fonction habituelle
	



· Merci de joindre le programme de la formation
Lien(s) vers le programme en ligne, site web, évènement Facebook… : 
……………………………………………………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………………………...

	
Souhaitez-vous figurer sur nos supports WEB (site web et newsletter à destination des professionnels du secteur) ? :   
· Oui
· Non
Si vous ne souhaitez pas figurer sur nos supports WEB, vos données à caractère personnel ne seront utilisées que dans le cadre du traitement du présent formulaire. Pour de plus amples renseignements, consultez la page "vie privée" de notre site www.aviq.be

Date :						Signature :
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