
NOUVEAU !

PUBLIC CONCERNÉ
Collaborateurs d’entreprises du secteur DM inter-

venant en environnement de santé pour assurer 

la maintenance d’équipements médicaux. Cette 

formation est également ouverte à tout collabo-

rateur du DM intervenant à l’hôpital ou à domicile.

Compte tenu du sujet et du ou des intervenant(s), 

l’Ifis se réserve le droit de refuser l’inscription de 

participants n’appartenant pas aux entreprises 

du DM (fabricant, distributeur, importateur ou man-

dataire).

OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES
Comprendre le risque infectieux et les modes de 

transmissions, en particulier lors d’interventions 

dans un environnement de soins (bloc opératoire, 

radiologie, réanimation, HAD, etc.).

Connaître les besoins et attentes du personnel soi-

gnant quant au comportement des collaborateurs 

d’entreprises du secteur DM intervenant dans des 

établissements de soins.

Maîtriser les moyens et les comportements à 

adopter en termes d’hygiène.

FORMATEUR(S)
Séverine GUÉRIN 
Infirmière diplômée d’État titulaire d’un DU en  

« prévention des infections nosocomiales ». 

Consultante en maîtrise du risque infectieux 

et développement durable en établissement 

de santé, elle forme depuis plus de dix ans les  

professionnels de santé et les collaborateurs des 

industries de santé (DM et pharma) à la prévention 

des risques biologiques.

Informations complémentaires
Prérequis : AUCUN. 

Chaque formation donne lieu à l’envoi d’une attes-

tation de fin de formation. En cas d’évaluation des 

acquis, les résultats sont communiqués.

Pédagogie : B
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Prévention du risque infectieux pour 
les collaborateurs du DM intervenant 
en environnement de soins

Vous appréhenderez le risque infectieux en établissement de santé 

et aurez identifié les situations à risque liées à vos activités.

Vous serez sensibilisé(e) aux règles de prévention et saurez adopter 

un comportement approprié en tant qu’intervenant extérieur 

à l’établissement de santé afin d’éviter toute contamination 

(personnes externes, patients, personnel).

Vous connaîtrez les mesures de protection individuelle  

et les actions à entreprendre en cas d’exposition accidentelle.

PROGRAMME

Le risque infectieux et les modes  
de transmission
.. Définitions
.. Infections liées aux soins (IAS)
.. Microbiologie, agents infectieux et chaînes 

de transmission
.. Constats, recommandations, 

réglementations
.. Gestion et maîtrise du risque infectieux  

en environnement de santé
.. En établissement de santé  

et médico-sociaux : service hospitalisation, 

bloc opératoire, radiologie, réanimation, 

laboratoire, zones de circulation, lieux de vie
.. Classification des risques en fonction  

des zones et circuits patients, personnel, 

matériel, prestataires
.. Dans le contexte de la santé à domicile

Les règles d’hygiène  
pour les collaborateurs du DM
.. Tenue vestimentaire, bijoux,  

hygiène des mains : techniques et produits
.. Précautions standard
.. Gestion du matériel
.. Gestion du risque lié aux réparations  

et à l’entretien
.. Gestion des DM (dispositifs médicaux)
.. Techniques et produits
.. Conduite en cas d’exposition (accidentelle)
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Ref :  DMPREV

En partenariat avec le

PETIT
GROUPE

PARCOURS
TECHNICIEN SAV

Programme déclinable en intra, pour vos seuls salariés. 
Merci de nous contacter.



FORMATION 
Code :
Titre : 
Prix HT :

ENTREPRISE OU ORGANISME DU PARTICIPANT
Raison sociale :
Adresse :

Code Postal :
    Étabilissement à facturer (si différent)      ou            Prise en charge par organisme collecteur
Il vous appartient de vérifier l’imputabilité de votre formation auprès de votre OPCA et de faire votre demande de prise en charge avant la formation.

Raison sociale ou OPCA :
Adresse :

Code Postal :

PARTICIPANT
     Pharmacien          Médecin           Inscrit à l'ordre - N° de RPPS/ADELI
     Mme          M.          Docteur          Professeur
J'encadre une équipe                         OUI            NON
Nom :
Fonction : 
Adresse (si différente de celle de l'entreprise) :

Téléphone (ligne directe) :
e-mail :

CONTACT N+1 DU PARTICIPANT
     Mme          M.          Nom :
e-mail :

CONTACT ADMINISTRATIF
     Responsable formation          Manager (N+1)      ou            Personne chargée de la gestion administrative de l’inscription
     Mme          M.          Nom :
Fonction :
Adresse (si différente de celle de l'entreprise) :

Code Postal :
Téléphone (ligne directe) :
e-mail :

N° DE BON DE COMMANDE À REPORTER SUR LA FACTURE :

MODE DE RÉGLEMENT : (paiement à l’inscription ou à réception de la facture)

Merci d’indiquer en référence : Ifis DM - code formation : «…» - N°de facture - Nom du participant
par chèque libellé à l’ordre de l’Ifis
par virement bancaire à l’ordre de : Ifis, HSBC Trocadéro - Compte Ifis - 112, avenue Kléber - 75016 Paris - France
BANQUE : 30056        AGENCE : 00123       N° DE COMPTE : 01232001511       CLÉ : 30       IBAN FR 76 3005 6001 2301 2320 0151 130  BIC CCFRFRPP
Organismes publics - Merci de nous adresser votre bon de commande au nom de l’Ifis

Ville :
  

Ville :

                           Prénom :
Service : 

                            Fax (ligne directe) 

                           Prénom :

                           Prénom :
Service :

Ville :
                           Fax (ligne directe)

Pays :

Pays :

Pays :

Dates :

     Adhérent Ifis          Industries de santé           Autre          Ne sait pas

Bulletin d'inscription
Bulletin individuel à photocopier, compléter et nous retourner par fax 
au 01 46 03 98 34 ou par courrier : Ifis DM, 15 rue Rieux 
92517 Boulogne-Billancourt Cedex

* La signature de ce bulletin d’inscription 
vaut acceptation sans réserve des CGV 
consultables au dos ou sur notre site : 
www.ifis-dm.fr

Pour toute question concernant cette 
inscription, contactez-nous au 
01 41 10 26 26

Ifis DM . Catalogue 2019-20 . N° d’activité 119 213 411 92

Nom :                                Prénom

Fonction : 
déclare avoir pris connaissance des CGV*

Date :

Signature :

CACHET DE L'ENTREPRISE :


