
La formation répond à l’instruction N° DGOS/RH1/DGCS/2021/8 du 6 
janvier 2021 relative au renforcement des compétences des Agents des 
Services Hospitaliers Qualifiés (ASHQ) pour faire face aux besoins accrus 

d’aides-soignants dans le secteur du grand âge. 
 

Pré-requis 

 pas de condition de qualification pré-requise  ; 

 être ASH en poste depuis au moins 3 mois dans les EHPAD, SAAD et/ou les 
établissements de santé publics ou privés ; 

 être volontaire et sélectionné par son employeur ; 

 retourner le livret de positionnement dument complété et signé au Centre 

de Formation des Personnels de Santé de Mont-de-Marsan. 

 

Compétences visées 

 

Participer aux soins d’hygiène, de confort et de bien-être de la personne âgée. 

 

Objectifs 

 accompagner une personne âgée dans les actes de la vie quotidienne en 
tenant compte de ses besoins et de son degré d’autonomie ; 

 réaliser des soins d’hygiène et de confort quotidiens en respectant les 
critères de qualité des soins.  

 

Contenu de la formation 
 

 Module 1 : Prendre soin de la personne âgée 

 Module 2 : Répondre aux besoins de la personne âgée 

 Module 3 : Protéger la personne âgée 

 Module 4 : Aider à la réalisation des soins 
 

Méthodes et outils pédagogiques 
 

 Travaux en groupe restreints 

 Analyse de situations ou de pratiques professionnelles 

 Apports de connaissances  

 Retour d’expérience à distance la dernière journée programmée à distance 
 

Intervenants 
 

Praticien hospitalier, psychologue, ergothérapeute, cadre de santé infirmier, 
Assistant de Soins en Gérontologie 
 

Évaluation  
 

- Certificat de réalisation 
- Bilan instantanée de la fin de formation 

P A R T I C I P E R  A U X  S O I N S  

D ’ H Y G I E N E ,  D E  C O N F O R T  E T  D E  

B I E N - Ê T R E  D E  L A  P E R S O N N E  Â G É E  

P R O G R A M A T I O N  

 
 

L a  f o r m a t i o n  s ’ é t e n d  s u r  

u n e  d u r é e  d e  7 0  h e u r e s  

d e  9 h  à  1 7 h  :  

 

  8 - 9 - 1 0 / 0 1 / 2 4  

  6 - 7 - 8 / 0 2 / 2 4  

  1 3 - 1 4 - 1 5 / 0 3 / 2 4  

  2 / 0 4 / 2 4  

T A R I F   
 

1 1 0 0  E U R O S  
 

Indemnité de 30% du montant de la 
formation en cas d’annulation tardive 
(≤ J-14) 

I N S C R I P T I O N  
 

  B u l l e t i n  j o i n t  à  r e t o u r n e r  

c o m p l é t é  :   
 

e l o d i e . d r u a r t @ c h - m d m . f r  

MODALITÉS PRATIQUES 

Parking gratuit 
Bloc-notes fourni 
Supports pédagogiques télé-
chargeables au sortir de la  for-
mation 
Restauration sur place ou au 
self 

C E N R E  D E  F O R M AT I O N  D E S  P E R S O N N E L S  D E  S A N T E Ē  

Centre de Formation  

des Personnels de Santé 
Avenue du Nonères 

40024 MONT DE MARSAN 

 05.58.05.20.45 

@ : cfps@ch-mdm.fr 

 
Le CFPS est certifié Qualiopi pour les actions 
de formation et actions permettant de faire 

valider les acquis de l'expérience  



BULLETIN D’INSCRIPTION 

« Participer au soins d’hygiène, de confort et de bien-être  
de la personne âgée 

8/01 au 2/04/24 

PARTICIPANT 

Nom :  ..........................................................................  Prénom :   ...........................................................  

Date de naissance : |__|__| / |__|__| / |__|__|__|__| 

Fonction :   ..................................................................  

Nom :  ..........................................................................  Prénom :   ...........................................................  

Date de naissance : |__|__| / |__|__| / |__|__|__|__| 

Fonction :   ..................................................................  

PRISE EN CHARGE  

AU TTITRE DU FINANCEMENT PERSONNEL 

Adresse personnelle 

 ..................................................................................................................................................................................  

 ..................................................................................................................................................................................  

CP – VILLE    |__|__|__|__|__|  ..................................................................................................................  

 :  |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| @ :   .....................................................................  

 

AU TITRE DE LA FORMATION CONTINUE 

Etablissement :  ..........................................................................................  

Adresse :  ...................................................................................................  

 ...................................................................................................................  

 : |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| 

Cachet de l’établissement 

A renvoyer à :   elodie.druart@ch-mdm.fr 
 

Centre de Formation des Personnels de Santé 
Avenue de Nonères – Site Ste Annne – 40024 MONT DE MARSAN 


