
PRogRamme

mercredi 08 Février 2017
Hôpital Xavier arnozan

Institut des métiers de la Santé

 PESSAC (33)

Organisé par 
l’AMC EHPAD du Sud-Ouest 

Sous l’égide de la FFAMCO



 08h30 Accueil des participants et visite des stands

 09h15 Paroles d’ouverture par Dr Nathalie MAUBOURGUET

   THEME : Ces pathologies sous-évaluées…
   Modérateur : I Hauger - JL Ducos 

 09h30  Dépistage du Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil (SAOS) en Gériatrie 
    Dr Olivier Coste, Spécialiste du Sommeil - Service d’explorations fonctionnelles du système nerveux - CHU de Bordeaux

     Nouvelles règles de prescriptions d’oxygénothérapie en EHPAD  
    Dr Béatrice Martinez, Médecin coordonnateur et M. Alexandre Bontard - Eyquem, Pharmacien SOS Oxygène

 10h30 Pause et visite des stands

 11h00   Les troubles de la déglutition en EHPAD
    M. Michel Gatterie, kinésithérapeute rééducateur formateur

 12h00 Déjeuner et visite des stands 
   12h-13h - Assemblée Générale AMC EHPAD Sud-Ouest réservée aux adhérents

   THEME : Impacts et conséquences juridiques de nos pratiques
   Modérateur : M Serre - A Ebrard  

 14h00   La responsabilité soignante
    M. Germain Decroix, juriste MACSF 

 15h00 Pause et visite des stands

 15h30 TABLE RONDE : Tutelle, curatelle en pratique
   Modérée par Madame la juge Rolland et A Ebrard

     M. Xavier Du Bois de Maquillé, Directeur Régional du Crédit coopératif
     Me Catherine Breyne Talucier, Notaire
     Mme Séverine Roy-Bergbaum, Mandataire Judiciaire à la Protection des Majeurs  
     Mme Céline Dutil, Chef d’établissement EHPAD la Renaissance à Pessac
     Mme Martine Langlet, Famille tuteur 

     Discussion

 17h00   Paroles de clôture - Fin de la journée 



EN PARTENARIAT AvEC :

AvEC LE sOUTIEN DE :

Informations pratiques :

sECRéTARIAT
ET INsCRIPTIONs :  TMs EvENTs
 Pôle d’activité de la Bretonnière - CS 60025
 85607 MONTAIGU cedex - France

 Tél : +33 (0)2 51 46 48 48 - E-mail : valerie.renaudin@tmsevents.fr

LIEU : 
Institut des Métiers de la Santé 

Hôpital Xavier Arnozan

Avenue du Haut lévèque 
33600 PESSAC
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Bulletin d’inscription - RDV Des eHPAD - 08/02/2017

 Mme         Melle         M.          Dr         Pr

Nom : ..................................................................................................................................................................................................................................................... 

Prénom  :  ............................................................................................................................................................................................................................................... 

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

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

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

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

Code postal :  ................................. Ville  :  ........................................................................................................................................................................................ 

Adresse de correspondance (si différente établissement) : ..............................................................................................................................................

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

Code postal :  ................................. Ville  :  ........................................................................................................................................................................................ 

Tél. Fixe : .......................................................................................................          Tél. Portable : ............................................................................................ 

E-mail : ................................................................................................................................................................................................................................................ 

Document pouvant être photocopié

BULLETIN DE PARTICIPATION A RETOURNER AU SECRETARIAT AVANT LE 03/02/2017
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Adresse de facturation :  (si différente) 

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

Cachet de l’Établissement
obligatoire

SI PRISE EN CHARGE
PAR UN ÉTABLISSEMENT

 Cocher les cases correspondantes Tarifs  
 
 
 • Tarif adhérents à l’Association  30 e
 AMC EHPAD Sud Ouest 
 (sur justificatif)  

 •  Tarif non-adhérents     45 e

Montant à régler pour l’inscription :     .................................................... e
(Participation minimum demandée pour les frais d’organisation et de restauration de la Journée)

 Déjeunera sur place

Seules seront prises en compte les inscriptions accompagnées du 
règlement par chèque bancaire à l’ordre de AMC EHPAD SUD 
OUEST. Lorsque les frais d’inscriptions sont pris en charge par un 
établissement, le cachet dudit établissement est obligatoire. 

ForMulaire à reTourner accoMpagné du règleMenT à :

TMS eVenTS - pôle d’activités de la Bretonnière - cS 60025 
85607 MonTaigu cedex 
Tél :  +33 (0)2 51 46 48 48  -  Fax : +33 (0)2 51 42 07 69
E-mail : secretariat@tmsevents.fr

règlement à l’ordre de : aMc eHpad Sud oueST


