o Pour pouvoir exercer les activités de contribution a la
Ordre des infirmieres thérapie intraveineuse, l'infirmiére auxiliaire doit recevoir
et infirmiers auxiliaires une attestation délivrée par I'Ordre des infirmiéres et
du Québec infirmiers auxiliaires du Québec (OIIAQ).

Pour ce faire, I'infirmiére auxiliaire doit :
CO N T RI BUTI O N D E *avoir réussi avec succes la formation «Contribution de

linfirmiére auxiliaire & la thérapie intraveineuse » - ETAPE 1

LY
b ) *avoir exercé avec succes-au moins 3 fois-chacune des
activités professionnelles indiquées a 'ETAPE 2, et ce, sous

la supervision immédiate d’'une infirmiére.

X 7
A I-A TH E RAPI E Le présent document inclut la Confirmation de réussite

ainsi que les détails des trois (3) supervisions obligatoires.

Lorsque toutes les signatures requises auront été apposées
I N T RAV E I N E U S E pour chacune des trois activités, I’établissement de santé

dispensant la formation doit acheminer le document a I’OlIAQ.

ETAPE 1- CONFIRMATION DE REUSSITE

Nous certifions que,

Nom de Iinfirmiére auxiliaire Numéro de permis

a complété avec succés la formation d’une durée de 21 heures, portant sur la contribution de I'infirmiére ou de
’'infirmier auxiliaire a la thérapie intraveineuse.

Nom de I'établissement de 'enseignement

Nom de la formatrice Signature de la formatrice

ETAPE 2 - SUPERVISION EN MILIEU CLINIQUE

Art. 41° Insérer un cathéter intraveineux périphérique  Art. 4 2 ° Administrer une solution intraveineuse Art. 43 ° Installer et irriguer avec une solution
court de moins de 7,5 cm sans additif isotonique un cathéter intraveineux
périphérique court a injection intermittente

Date de l'activité Signature de P'infirmiere Date de activité Signature de l'infirmiére Date de 'activité Signature de l'infirmiére
supervisée et réussie supervisée et réussie supervisée et réussie

/i /MM IR

Nom de I'établissement Nom de I'établissement Nom de I'établissement

Date de l'activité Signature de l'infirmiere Date de lactivité Signature de linfirmiére Date de 'activité Signature de Finfirmiére
supervisée et réussie supervisée et réussie supervisée et réussie

[ L) L)

Nom de I'établissement Nom de I'établissement Nom de I'établissement

Date de Iactivité Signature de 'infirmiére Date de lactivité Signature de l'infirmiére Date de Factivité Signature de I'infirmiére
supervisée et réussie supervisée et réussie supervisée et réussie

[ L) L)

Nom de I'établissement Nom de I'établissement Nom de I'établissement

Veuillez retourner ce formulaire diment rempli et signé, soit par courrier électronique ou par la poste a I'adresse suivante :

SERVICE DU DEVELOPPEMENT PROFESSIONNEL ) DES QUESTIONS ? Le générique féminin est utilisé dans ce document sans discrimination
ORDRE DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS AUXILIAIRES DU QUEBEC ) y - a l'égard du genre masculin, et ce, dans I'unique but d'alléger le texte
3400, boul. De Maisonneuve 0., bureau 1115 514 282-9511 /1800 283-9511. POSTE 259 / caroleg@oiiag.org

Montréal (Québec) H3Z 3B8
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