450 €

AFGSU NIVEAU 2
GESTES ET SOINS D’URGENCE

m Cette formation prend appui sur de nombreux exercices pratiques et mises en situation,
s’inscrivant aussi bien dans le contexte de I’établissement qu’a I’extérieur.

®  OBIECTIFS

Identifier, alerter et protéger lors d’une urgence vitale

Intervenir efficacement dans une situation d’urgence vitale

Connaitre les caractéristiques des différentes situations d’urgence potentielle
Intervenir efficacement dans toute situation d’urgence potentielle

Connaitre et intervenir au sein d’un dispositif lié aux risques collectifs
Intervenir au sein d’un dispositif lié aux risques collectifs

Inscrire son intervention dans le cadre d’un dispositif d’actualité

Identifier les pratiques et problématiques actuelles

@ NOS SESSIONS 1ler semestre 2026

PERIGNY :450 €
Du 23 au 25/03/2026

NIORT : 450 €
Les 30 31/03 et 01/04/2026

PUBLIC ET PRE-REQUIS : Strictement réservée aux personnels soignant (IDE, AS, AMP, AES, AP, AVS, assistant de
régulation médicale, assistants médicaux, sage-femme, masseur-kinésithérapeute, manipulateur radio, technicien de
laboratoire, ergothérapeute, médecin, pharmacien, chirurgien-dentiste, auxiliaire ambulancier, ambulancier DE,
certificat de préleveur sanguin, préparateur en pharmacie, psychomotricien, opticien, audio prothésiste, prothésiste,
orthésiste, orthoptiste, orthophoniste, diététicien, assistant dentaire)

INSCRIPTION INDIVIUELLE

NOM & oo e PRENOM = ..o
BLaDlISSEMENT & ..o Date de naissance ......... S e
Lieu de Naissance : ......c..oeeeveceeeerneecereeeeessecenns Département: ....

AATESSE POSLAIE T ..ottt ettt ettt e ettt bt ees bttt et st e b bbbt ebesen s
Adresse mail (0bligatoire) : .........ccooooevei e, TElEPhONE : ...,
Fonction + copie diplome professionnel a fournir (OblIZAtOIrE) : .........cooveeeeeeeiceceeeire sttt et ses s s st eea s
Date et lIBU A8 FOIMELION = ...ttt eb bt b bbbt sb st b bs et see et s bbb
Financement: [_JEmployeur []Individuel [ JAULrE (3 PreCISE) & oo eee e
Quelles sont vos attentes [i€es @ Cette fOrMALtION & ...........c.coov ittt

« Vous concernant, identifiez-vous un besoin d’adaptation particulier ? (Adaptation des supports pour dyslexie par
exemple) »
Oui [ précisez : Non

Qo

FORMA SANTE )




