OdA

Evaluation de la demande de reconnaissance de la formation en soins continus

Formulaire rempli par 'OdASanté

Nom et adresse du prestataire de formation

Demande de reconnaissance de la formation continue suivante
Date de réception de la demande

Date de réception de la premiéere tranche du paiement

Date de réception de la seconde tranche du paiement

Nom et adresse de I'experte/expert 1 (EXP 1)

Nom et adresse de I'experte/expert 2 (EXP 2)

Date de prise en charge du dossier par les EXP 1 et 2

Date de fin de 'examen du dossier
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OdAS:

a. Conformité des compétences des quatre processus de travail avec les exigences minimales

Processus de travail 1
Processus de soins continus

6/
tout

Motivation/Remarques/Indications

Critéres
pour chacune des 6 compétences

rempli

non rempli

rempli

non rempli

rempli

non rempli

rempli

non rempli

rempli

non rempli

rempli
non rempli

Les compétences sont décrites sur le
plan du contenu.

O
O
O
O
O

O
O
O
O

O

O
O

Les contenus et les objectifs corres-
pondent aux exigences minimales.

La dotation horaire respecte les hormes
définies dans les exigences minimales
(processus de travail 1 : au minimum 70 %).

L’acquisition des différentes compé-
tences sur les lieux de formation
théorique ET pratique est définie.

O
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Processus de travail 2
Coopération et coordination intraprofessionnelles
et interprofessionnelles

1 2 3 4 Motivation/Remarques/Indications

Critéres
pour chacune des 4 compétences

rempli
rempli
rempli
rempli

Les compétences sont décrites sur le plan du contenu.

Les contenus et les objectifs correspondent aux exi-
gences minimales.

O O nonrempli

(I
(| O non rempli

O 0O
O 0O nonrempli

O O
O O nonrempli

o O

L’acquisition des différentes compétences sur les lieux de
formation théorique ET pratique est définie. poouobbod
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Processus de travail 3 1 2 3 4 Motivation/Remarques/Indications
Gestion personnelle

Critéres
pour chacune des 4 compétences

non rempli
non rempli
non rempli
non rempli

rempli
rempli
rempli
rempli

O
O
O
O
O
O
O
O

Les compétences sont décrites sur le plan du contenu.

Les contenus et les objectifs correspondent aux exi-
gences minimales. ooooooongd

L’acquisition des différentes compétences sur les lieux de
formation théorique ET pratique est définie. bobobbbbbd
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Processus de travail 4 1 2 3 4  Motivation/Remarques/Indications
Gestion du savoir et développement de la profession
_ = = = =

Criteres _ g _ GE) _ GE) _ %

pour chacune des 4 compétences a = a = a = a =
55585 5§ 8
= c = c = c - c

Les compétences sont décrites sur le plan du contenu et

leurs objectifs sont définis. booobobbobn

Les contenus et les objectifs correspondent aux exi-

gences minimales. oo bod

L’acquisition des différentes compétences sur les lieux de

formation théorique ET pratique est définie. booobobbobn
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b. Informations destinées aux personnes accomplissant la formation a des fins professionnelles en soins continus

Motivation/Remarques/Indications

Critéres é—

= (O]

g ¢

o 8
Les conditions d’admission sont fixées et sont conformes aux exigences minimales. O O
Les qualifications requises/conditions préalables exigées pour I'admission a la formation conti- 0 M
nue sont décrites.
Les informations relatives a I'organisation de la formation (calendrier des cours, pondération
entre enseignement présentiel et apprentissage accompagné, certificats, codts, modalités et O |
délais d’inscription) sont transmises.
Les informations concernant les compétences requises sont présentes et les points forts en 0 0
matiére de contenu sont définis.
Les conditions cadres de la formation pratique (durée, contenus, accompagnement profession- 0 0
nel par des expert-e-s) sont décrites.

Théorie Pratique

La description de la prestation attendue pour chacune des parties de la certification (connais- 0 0 0 0
sances théoriques et compétences requises le lieu pratique) est communiquée.
Les conditions de réussite de ces deux parties sont indiquées. o O 0O O
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c. Garantie du transfert des contenus de la formation entre la théorie et la pratique

Criteres Motivation/Remarques/Indications

rempli
non rempli

Les conditions cadre pour la formation pratique sont determinés conjointement par le prestataire [ 0
de formation et le responsable du lieu de formation pratique.

Les taches des différents acteurs (prestataire de formation, personne en formation continue, 0 0
lieu de formation pratique) sont décrites.

Le contrdle du transfert du savoir est assuré (attestation pratique). O O
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d. Evaluation et appréciation de la prestation

Théorie  Pratique

Partie 1 | Partie 2 Motivation/Remarques/Indications

Criteres appliqués pour chacune des parties de la certification

= =
IS IS
= = (&)
£ ¢ £ ¢
s 2 g 2
Les criteres pour I'évaluation de la prestation des candidatesetcandi- . ] [ [ O
dats sont déterminés.
Les critéres se référent aux objectifs et aux contenus spécifiques a
chacune des parties, des processus de travail et des compétences 0o o o o

requises.

La pondération des différents aspects de la prestation est pertinente
et équilibrée et tient compte de la dotation horaire (processus de tra- 0o o o O
vail 1 : au minimum 70%)

Les conditions de réussite sont claires et tiennent compte de la dota- O 0O O 0O
tion horaire des différentes parties.

Mise a disposition de documents (y compris déroulement ou aide-mémoire) indiquant la maniere dont le prestataire examine la
conformité de la qualification professionnelle de I'accompagnement avec les exigences minimales :

oui non (souligner ce qui convient)
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Rapport sur ’examen du dossier
Proposition a la commission de reconnaissance

En nous référant au document Exigences minimales relatives a la formation en soins continus ainsi qu'aux présents criteres
d’évaluation, nous proposons a la commission de reconnaissance pour la formation en soins continus :

de prononcer la reconnaissance de la formation continue suivante
de refuser la reconnaissance de la formation continue suivante

de demander au prestataire de formation de compléter/corriger des do-
cuments suivants

Nom et adresse du prestataire de formation

Bréve motivation de la proposition

Lieu, date Signature

Nom de I'experte/expert 1 (EXP 1)

Nom de I'experte/expert 2 (EXP 1)
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