PHARMACIE e LEON

CONTRE LE CANCER

BERARD

Manipulation des
cytoxiques

Perfectionnement

OBJECTIFS DE LA FORMATION

e Acquisition de la gestuelle de la manipulation des cytotoxiques pour les
manipulateurs non experts

e Acquisition des compétences requises pour la maitrise du risque d’erreur,
d'identité, de quantification et de voie d’administration des médicaments a haut
risque que sont les médicaments cytotoxiques.

.......................................................................................................................... DATES
* Aspects théoriques de la manipulation des cytotoxiques Nous consulter
* Revue de la littérature a
. . . , e o DUREE
* Présentations des fonctionnements d'un poste de sécurité microbiologique 3
S jours
et d'un isolateur
e Présentation de la formation et évaluation du manipulateur & 'aide de LIEU
fluorescéine Lyon
L Présentaton de navons de stabiné des soutons de cytooxiques SRR
ytotoxiq PARTICIPANTS

* Présentation des possibilités de conditionnement

. . . e 3 personnes
* Acquisition de la gestuelle de la manipulation sous poste de sécurité mi- P

crobiologique FRAIS
* Manipulation de fluorescéine (agent stimulant les cytotoxiques) sous poste D’'INSCRIPTION
de sécurité microbiologique 700 €

 Manipulation de chimiothérapies Déjeuners inclus

e Méthode audiovisuelle
 Apports théoriques et discussions/échanges

* Mise a disposition des participants d'une zone d’atmosphére contrélée, d'un poste
de sécurité microbiologique et des matériels stériles nécessaires pour la
manipulation des cytotoxiques

¢ Une évaluation des connaissances pratiques acquises au cours de la formation est
réalisée en fin de formation sous forme de questionnaire
* Mise en place d'actions d'amélioration

INFORMATIONS
04 78 78 28 84

Inscriptions
institut.formation@lyon.unicancer.fr




Lo EON — Tnatitut de Formation
BERARD [ Centre 1éon Bérard

Vous étes professionnel de santé libéral ou salarié exercant en centre de santé conventionné ?
Pour bénéficier de votre prise en charge : créez votre compte personnel sur le site www.mondpc.fr

BULLETIN D'INSCRIPTION

Formation choisie :

Date :

Participant : [] Salarié [] Etablissement de santé public ou privé [JCentre de soins conventionné
[ Libéral (>50%) [ Mixte

NOM : Nom de jeune fille : Prénom :

Date de naissance: ...... [oiinn. [,

Service :

Profession :

Adresse professionnelle :

Adresse personnelle :

Adresse de facturation :

Tel professionnel : Tel domicile : Email :

Numéro ADELI : Numéro RPPS :

Enregistré sous le numéro 82690086769. Cet enregistrement ne vaut pas agrément de I'Etat.

Réglement : [ Prise en charge individuelle.

O Prise en charge par I'établissement.

Ci-joint un chéque de ........... € a l'ordre du Centre Léon Bérard.

Bulletin a retourner a :

CENTRE LEON BERARD
Institut de formation - DRH
28 rue Laennec - 69373 LYON Cedex 08

®os78782834

Pour accord, date et signature :

e institut.formation@lyon.unicancer.fr

Je souhaite recevoir des informations :
[ de I'lInstitut de Formation
O du Centre Léon Bérard (newsletter mensuelle,
invitation,...)

Linscription a la session sera effective a la réception de ce

bulletin d’inscription.




