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       MENTION COMPLEMENTAIRE AIDE A DOMICILE
E1/U1-    (Coef 3)
fiche à joindre au dossier d’évaluation de chaque candidat

« à fournir au jury »
EVALUATION PAR CONTROLE EN COURS DE FORMATION

EVALUATION EN CENTRE DE FORMATION

SESSION …..

Date de la situation d’évaluation : ………………………………………………….


             


         ELEVE / APPRENTI / STAGIAIRE 

                                                Nom : ………………………………………………….

                                                Prénom : ………………………………………………

                                                Adresse : ………………………………………………

                                                 …………………………………………………………

                                                 ………………………………………………………….


LYCEE / CENTRE DE FORMATION

                                                          Nom : ………………………………….

Adresse : …………………………………….

………………………………………………..

………………………………………………..

Tel : ………………………………………….

Fax : …………………………………………

Remplir une fiche par situation 

E1/U1  (CCF) centre de formation    Page 1/4
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       MENTION COMPLEMENTAIRE AIDE A DOMICILE
EVALUATION EN CENTRE DE FORMATION      E1/U1-    (Coef 3)
	CANDIDAT 

NOM :

Prénom :
	SITUATION N° :

DATE :
	Gestion et Réalisation des Activités de la Vie Quotidienne

	SUPPORT DE L’EVALUATION                 Compétences évaluées :    C31 C32 C33 C34 C41 C42 C43

	Public concerné :
	Tâches à réaliser :

(joindre à cette fiche d’évaluation le sujet du candidat et l’ensemble des documents qu’il a renseignés)

	
	INDICATEURS D’EVALUATION
	Positionnement

	
	
	++
	+
	-
	- -

	    ECRIT
	- Organisation pertinente du planning

- Exactitude des connaissances, clarté et lisibilité des documents renseignés

- Budget prévisionnel adapté
	

	PRATIQUE
	ORGANISER 
- Gestion et organisation des postes de travail

- Gestion du matériel et des produits

- Ordre logique des opérations
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	REALISER 
- Maîtrise des  techniques 
Une technique est considérée comme maîtrisée à condition de respecter les règles d’hygiène, de sécurité, d’économie, d’ergonomie et de tenir compte de la présence physique de l’usager et d’une nécessité d’échange.

( préparation du repas, qualité du résultat

( prise en compte des caractéristiques et besoins de l’usager 

( remise en état

( entretien du cadre de vie, qualité du résultat 

( prise en compte des caractéristiques et besoins de l’usager

( entretien des équipements et/ou du linge et des vêtements, qualité des résultats

( respect et satisfaction de l’usager.

Tout manquement grave à l’hygiène ou à la sécurité concernant  l’usager ou l’opérateur entraîne la note zéro pour la technique considérée.

Dans ce cas, sur la page 3 renseigner obligatoirement le cadre  « observations »


	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	

	ORAL
	· Justification des activités

· Analyse des anomalies et pertinence des remédiations proposées


	
	
	
	


E1 / U1   CCF  (centre de formation) Page 2/4

REMARQUES
	OBSERVATIONS
	NOTES

	Concernant l’écrit :


	/ 12 

	Concernant l’organisation :


	/9

	Concernant la réalisation des repas :


	/15

	Concernant l’entretien du cadre de vie :


	/10

	Concernant l’entretien du linge, des équipements :


	/6

	Concernant l’hygiène et la sécurité : Attention si des remarques montrent un manquement grave sur l’une des techniques, on doit trouver ci-dessus la note zéro pour les techniques considérées.



	Concernant l’oral :


	/8

	       TOTAL                 
	/60

	Noms et signatures des examinateurs :                                            

-    

-   
	Note sur 20 (au ½ point)

/20


E1 / U1  CCF  (centre de formation) Page 3/4
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       MENTION COMPLEMENTAIRE AIDE A DOMICILE
E2/U2    (Coef 3)
fiche à joindre au dossier d’évaluation de chaque candidat

« à fournir au jury »
EVALUATION PAR CONTROLE EN COURS DE FORMATION

EVALUATION EN CENTRE DE FORMATION

SESSION …..

Date de la situation d’évaluation : ………………………………………………….


             


         ELEVE / APPRENTI / STAGIAIRE 

                                                Nom : ………………………………………………….

                                                Prénom : ………………………………………………

                                                Adresse : ………………………………………………

                                                 …………………………………………………………

                                                 ………………………………………………………….


LYCEE / CENTRE DE FORMATION

                                                          Nom : ………………………………….

Adresse : …………………………………….

………………………………………………..

………………………………………………..

Tel : ………………………………………….

Fax : …………………………………………

Remplir une fiche par situation 

E2/U2  (CCF) centre de formation    Page 1/4
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       MENTION COMPLEMENTAIRE AIDE A DOMICILE
EVALUATION EN CENTRE DE FORMATION      E2/U2    (Coef 3)
	CANDIDAT 

NOM :

Prénom :
	SITUATION N° :

DATE :
	Accompagnement et aide à  la personne dans les activités de la vie quotidienne et dans le maintien de l’autonomie

	SUPPORT DE L’EVALUATION                 Compétences évaluées :    C21 C23 C45 C46 C47

	Public concerné :
	Tâches à réaliser :

(joindre à cette fiche d’évaluation le sujet du candidat et l’ensemble des documents qu’il a renseignés)

	
	INDICATEURS D’EVALUATION
	Positionnement

	
	
	++
	+
	-
	- -

	    ECRIT
	Connaissance des publics 

et physiopathologie en lien avec la situation
	

	PRATIQUE
	ORGANISER 
- Gestion et organisation des postes de travail

- Gestion du matériel et des produits

- Ordre logique des opérations
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	REALISER 
- Maîtrise des  techniques 
Une technique est considérée comme maîtrisée à condition : 

· de respecter les règles d’hygiène, de sécurité, d’économie, d’ergonomie 

· de tenir compte de la nécessité d’échange avec l’usager 

· d’assurer les transmissions d’informations 

( soins d’hygiène corporelle, qualité du résultat

( prise en compte des caractéristiques et besoins de l’usager 

( remise en état

( soins de confort, qualité du résultat 

( prise en compte des caractéristiques et besoins de l’usager 

( remise en état

( aide aux activités motrices et aux déplacements, qualité du résultat 

( prise en compte des caractéristiques et besoins de l’usager

Tout manquement grave à l’hygiène ou à la sécurité concernant  l’usager ou l’opérateur entraîne la note zéro pour la technique considérée.

Dans ce cas, sur la page 3 renseigner obligatoirement le cadre  « observations »


	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	

	ORAL
	· Repérage et analyse des anomalies

-     Pertinence des remédiations proposées


	
	
	
	


E2/U2   CCF  (centre de formation) Page 2/4

REMARQUES
	OBSERVATIONS
	NOTES

	Concernant l’écrit :


	/ 20 

	Concernant l’organisation :


	/9

	Concernant les soins d’hygiène corporelle :


	/7

	Concernant les soins de confort :


	/5

	Concernant l’aide aux activités motrices… :


	/5

	Concernant la prévention et la sécurité :


	/8

	Concernant l’hygiène et la sécurité : Attention si des remarques montrent un manquement grave sur l’une des techniques, on doit trouver ci-dessus la note zéro pour les techniques considérées.



	Concernant l’oral :


	/6

	       TOTAL                 
	/60

	Noms et signatures des examinateurs :                                            

-    

-   
	Note sur 20 (au ½ point)

/20


E2/U2   CCF  (centre de formation) Page 3/4
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                                                                                                                stagiaire
MENTION COMPLEMENTAIRE AIDE A DOMICILE

FICHE D’EVALUATION EN MILIEU PROFESSIONNEL

STRUCTURES MEDICO-SOCIALES OU SOCIALES

EPREUVE    E2 / U2 

(coefficient 3 comportant l’évaluation en milieu professionnel

et l’évaluation en centre de formation)

Accompagnement et aide à la personne 

dans les activités de la vie quotidienne et 

dans le maintien de l’autonomie


                   ENTREPRISE D’ACCUEIL                                    LYCEE / CENTRE DE FORMATION

        Raison Sociale : …………………………….                     Nom : ………………………………….

        Adresse : …………………………………….                     Adresse : ………………………………

         ………………………………………………..                     ……………………………………………

         ………………………………………………..                     ……………………………………………

         Tel : ………………………………………….                    Tel : ……………………………………

         Fax : …………………………………………                    Fax : …………………………………………


             


         ELEVE / APPRENTI / STAGIAIRE 

                                                Nom : ………………………………………………….

                                                Prénom : ………………………………………………

                                                Adresse : ………………………………………………

                                                 …………………………………………………………

                                                 ………………………………………………………….


                              TUTEUR                                                          PROFESSEUR / FORMATEUR
         Nom : ………………………………………..                     Nom : ………………………………………..

         Activité dans l’entreprise : ………                     

          ……………………………………………….                         Professeur / Formateur de Sciences et 

          ………………………………………………..                                Techniques Médico-Sociales

Dates de la période de formation en milieu professionnel : du ………………… au  ……………

E2/U2   CCF  (milieu professionnel) Page 1/4
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                                                                                                          professionnel / tuteur
MENTION COMPLEMENTAIRE AIDE A DOMICILE

FICHE D’EVALUATION EN MILIEU PROFESSIONNEL

STRUCTURES MEDICO-SOCIALES OU SOCIALES

EPREUVE    E2 / U2

(coefficient 3 comportant l’évaluation en milieu professionnel

et l’évaluation en centre de formation)

Accompagnement et aide à la personne 

dans les activités de la vie quotidienne et 

dans le maintien de l’autonomie


                   ENTREPRISE D’ACCUEIL                                    LYCEE / CENTRE DE FORMATION

        Raison Sociale : …………………………….                     Nom : ………………………………….

        Adresse : …………………………………….                     Adresse : ………………………………

         ………………………………………………..                     ……………………………………………

         ………………………………………………..                     ……………………………………………

         Tel : ………………………………………….                    Tel : ……………………………………

         Fax : …………………………………………                    Fax : …………………………………………


             


         ELEVE / APPRENTI / STAGIAIRE 

                                                Nom : ………………………………………………….

                                                Prénom : ………………………………………………

                                                Adresse : ………………………………………………

                                                 …………………………………………………………

                                                 ………………………………………………………….


                              TUTEUR                                                          PROFESSEUR / FORMATEUR
         Nom : ………………………………………..                     Nom : ………………………………………..

         Activité dans l’entreprise : ………                     

          ……………………………………………….                         Professeur / Formateur de Sciences et 

          ………………………………………………..                                Techniques Médico-Sociales

Dates de la période de formation en milieu professionnel : du ………………… au  ……………

E2/U2   CCF  (milieu professionnel) Page 1/4
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                                                                                                fiche destinée au professeur et 
                                                                                                                                         à fournir au dossier
MENTION COMPLEMENTAIRE AIDE A DOMICILE

FICHE D’EVALUATION EN MILIEU PROFESSIONNEL

STRUCTURES MEDICO-SOCIALES OU SOCIALES

EPREUVE    E2 / U2

(coefficient 3 comportant l’évaluation en milieu professionnel

et l’évaluation en centre de formation)

Accompagnement et aide à la personne 

dans les activités de la vie quotidienne et 

dans le maintien de l’autonomie


                   ENTREPRISE D’ACCUEIL                                    LYCEE / CENTRE DE FORMATION

        Raison Sociale : …………………………….                     Nom : ………………………………….

        Adresse : …………………………………….                     Adresse : ………………………………

         ………………………………………………..                     ……………………………………………

         ………………………………………………..                     ……………………………………………

         Tel : ………………………………………….                    Tel : ……………………………………

         Fax : …………………………………………                    Fax : …………………………………………


             


         ELEVE / APPRENTI / STAGIAIRE 

                                                Nom : ………………………………………………….

                                                Prénom : ………………………………………………

                                                Adresse : ………………………………………………

                                                 …………………………………………………………

                                                 ………………………………………………………….


                              TUTEUR                                                          PROFESSEUR / FORMATEUR
         Nom : ………………………………………..                     Nom : ………………………………………..

         Activité dans l’entreprise : ………                     

          ……………………………………………….                         Professeur / Formateur de Sciences et 

          ………………………………………………..                                Techniques Médico-Sociales

Dates de la période de formation en milieu professionnel : du ………………… au  ………

E2/U2   CCF  (milieu professionnel) Page 1/4


TYPE D’ETABLISSEMENT   :        STRUCTURE MEDICO-SOCIALE                          STRUCTURE SOCIALE

Usagers :                                         Personnes âgées                                                Personnes handicapées :   -  enfant         (entourer la catégorie d’usager)           

                                                                                                                                                                                -  adulte                                                     Sexe :   F

L’évaluation du stagiaire en formation aura lieu :                     




                       -  personnes âgées                                                M

la dernière semaine si possible de chaque stage en structures.                                                                            

Cette évaluation est mise en place par le professionnel - tuteur, elle se déroule dans le cadre des activités habituelles assumées par le stagiaire et doit prendre appui sur une situation réelle.           

	LISTE DES ACTIVITES ET SAVOIR-FAIRE
	Appréciation/Posi-tionnement
	REMARQUES

(signaler le degré d’autonomie*)
	CRITERES D’EVALUATION

	
	++
	+
	-
	- -
	
	

	C21 Recueillir des données.

· Relatives à la personne

· Relatives à l’environnement matériel

· Relatives aux consignes à respecter
	
	
	
	
	
	On appréciera pour l’ensemble des techniques mises en œuvre :

· l’adaptation aux ressources et aux contraintes

· le respect des limites de compétence
· l’utilisation des outils de transmission
CONCERNANT LA PERSONNE AIDEE

On appréciera le respect de la personne

· de son identité, de son histoire, de ses choix de vie, de sa pudeur

· la prise en compte des besoins des usagers

· le repérage de la douleur, l’adaptation des techniques
CONCERNANT LES TECHNIQUES

On appréciera le
· le respect des règles d’hygiène, de sécurité, de confort, d’économie, d’ergonomie

· les préparation, choix, utilisation corrects des matériels et des produits

· la maîtrise des techniques : choix, organisation, logique des opérations…

· les contrôles qualité et réajustements éventuels

Un savoir-faire est maîtrisé s’il intègre un aspect technique et relationnel

	
	
	
	
	
	
	· 

	
	
	
	
	
	
	· 

	
	
	
	
	
	
	· 

	C23 déterminer les priorités compte tenu des besoins, des ressources, des contraintes.

· Identifier les objectifs à court et à long terme

· Faire des choix

· Justifier le choix des priorités
	
	
	
	
	
	· 

	
	
	
	
	
	
	· 

	
	
	
	
	
	
	· 

	
	
	
	
	
	
	· 

	C45 Assurer les soins d’hygiène corporelle, le confort, l’aide aux activités motrices et aux déplacements.
	
	
	
	
	
	· 

	· Aider ou réaliser la toilette au lavabo, au lit, du visage, des cheveux, du corps
	
	
	
	
	
	· 

	· Aider ou réaliser le rasage, le coiffage, le maquillage
	
	
	
	
	
	· 

	· Aider ou réaliser le change de protections
	
	
	
	
	
	· 

	· Aider ou réaliser la pose d’urinal, de bassin
	
	
	
	
	
	· 

	· Surveiller la diurèse
	
	
	
	
	
	· 

	· Assurer le confort
	
	
	
	
	
	· 

	· Installer au lit, dans un siège
	
	
	
	
	
	· 

	· Aider à l’habillage, à la pose d’appareillage, au déshabillage
	
	
	
	
	
	· 

	· Aider à la prise des repas
	
	
	
	
	
	· 

	· Assurer la prévention des risques d’alitement prolongé et d’immobilisation
	
	
	
	
	
	

	· Aider aux activités motrices : lever, coucher, marche, préhension
	
	
	
	
	
	

	C46 Assurer la prévention et la sécurité de la personne aidée 
	
	
	
	
	
	

	· Signaler les anomalies, veiller à la prise de médicaments…..
	
	
	
	
	
	

	· Participer aux actions de prévention en matière de santé
	
	
	
	
	
	

	C46 Assurer la prévention et la sécurité de l’aide à domicile
	
	
	
	
	
	

	· Appliquer des techniques de manutention et pratiquer des exercices physiques pour éviter la fatigue musculaire
	
	
	
	
	
	

	C47 Evaluer et ajuster son action
	
	
	
	
	
	

	· Repérer et analyser les écarts par rapport aux objectifs
	
	
	
	
	
	

	· Proposer des solutions correctives
	
	
	
	
	
	


* Travail individuel, travail en équipe : avec une infirmière, une aide-soignante, un agent des services hospitaliers, autres intervenant                                          E2/U2   CCF  (milieu professionnel) Page 2 et 3/4

APPRECIATION SUR LE « SAVOIR-ETRE »

(fiche tuteur et stagiaire)


                                                                           discrétion, respect (10)                                       (1)  tenue, présentation

                                              du secret professionnel 
                                                    maîtrise de soi (9)                                                                                                                (2)  ponctualité


                                          adaptabilité (8)      5          4         3          2          1   O      1          2          3         4          5    (3)   initiative dans la
                                                                                                                                                                         limite de sa compétence

                                                                                                                                                                                                             (4)  disponibilité

                                             écoute et aptitude (7)
                                 relationnelle par rapport

                                           aux usagers

i                                                            intégration à l’équipe (6)                                                   (5) dynamisme
Remarques 

E2/U2   CCF  (milieu professionnel) Page 4/4

APPRECIATION SUR LE « SAVOIR-ETRE »

(fiche professeur à remettre au jury)


                                                                           discrétion, respect (10)                                       (1)  tenue, présentation

                                              du secret professionnel 
                                                    maîtrise de soi (9)                                                                                                                (2)  ponctualité


                                          adaptabilité (8)      5          4         3          2          1   O      1          2          3         4          5    (3)   initiative dans la
                                                                                                                                                                         limite de sa compétence

                                                                                                                                                                                                             (4)  disponibilité

                                             écoute et aptitude (7)
                                 relationnelle par rapport

                                           aux usagers

i                                                            intégration à l’équipe (6)                                                   (5) dynamisme
Appréciation générale 

(faite en présence du stagiaire)

             Proposition de note / 20                                Signatures :  -    

établie conjointement par le tuteur et le professeur

en dehors de la présence du stagiaire

(à communiquer au jury de délibération uniquement)



                                 - 

E2/U2  CCF  (milieu professionnel) Page 4/4
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   fiche destinée au stagiaire 

 










et au tuteur

MENTION COMPLEMENTAIRE AIDE A DOMICILE

FICHE D’EVALUATION EN MILIEU PROFESSIONNEL

DOMICILE PRIVE DES PERSONNES

EPREUVE    E3  /  U3

(coefficient 3)

Accompagnement et aide à la personne 

dans la vie relationnelle et sociale


                   ENTREPRISE D’ACCUEIL                                    LYCEE / CENTRE DE FORMATION

        Raison Sociale : …………………………….                     Nom : ………………………………….

        Adresse : …………………………………….                     Adresse : ………………………………

         ………………………………………………..                     ……………………………………………

         ………………………………………………..                     ……………………………………………

         Tel : ………………………………………….                    Tel : ……………………………………

         Fax : …………………………………………                    Fax : …………………………………………


             


         ELEVE / APPRENTI / STAGIAIRE 

                                                Nom : ………………………………………………….

                                                Prénom : ………………………………………………

                                                Adresse : ………………………………………………

                                                 …………………………………………………………

                                                 ………………………………………………………….


                              TUTEUR                                                          PROFESSEUR / FORMATEUR
         Nom : ………………………………………..                     Nom : ………………………………………..

         Activité dans l’entreprise : ………                     

          ……………………………………………….                         Professeur / Formateur de Sciences et 

          ………………………………………………..                                Techniques Médico-Sociales

Dates de la période de formation au domicile privé  : du ………………… au  ………

E3/U3   CCF  (milieu professionnel) Page 1/4
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                                                                                                fiche destinée au professeur et 
                                                                                                                                         à fournir au dossier
MENTION COMPLEMENTAIRE AIDE A DOMICILE

FICHE D’EVALUATION EN MILIEU PROFESSIONNEL

DOMICILE PRIVE DES PERSONNES

EPREUVE    E3  /  U3

(coefficient 3)

Accompagnement et aide à la personne 

dans la vie relationnelle et sociale


                   ENTREPRISE D’ACCUEIL                                    LYCEE / CENTRE DE FORMATION

        Raison Sociale : …………………………….                     Nom : ………………………………….

        Adresse : …………………………………….                     Adresse : ………………………………

         ………………………………………………..                     ……………………………………………

         ………………………………………………..                     ……………………………………………

         Tel : ………………………………………….                    Tel : ……………………………………

         Fax : …………………………………………                    Fax : …………………………………………


             


         ELEVE / APPRENTI / STAGIAIRE 

                                                Nom : ………………………………………………….

                                                Prénom : ………………………………………………

                                                Adresse : ………………………………………………

                                                 …………………………………………………………

                                                 ………………………………………………………….


                              TUTEUR                                                          PROFESSEUR / FORMATEUR
         Nom : ………………………………………..                     Nom : ………………………………………..

         Activité dans l’entreprise : ………                     

          ……………………………………………….                         Professeur / Formateur de Sciences et 

          ………………………………………………..                                Techniques Médico-Sociales

Dates de la période de formation au domicile privé  : du ………………… au  ………

E3/U3   CCF  (milieu professionnel) Page 1/4


TYPE D’ETABLISSEMENT   :        DOMICILE PRIVE COLLECTIF                   DOMICILE PRIVE INDIVIDUEL

Usagers :   Personnes âgées                                    Personnes handicapées :                                -  enfant                       (entourer la catégorie d’usager pour le handicap)           










            -  adulte                                                                                                                                       Sexe :   F

L’évaluation du stagiaire en formation aura lieu :                     

                            -  personnes âgées                  (entourer le mode de vie)        -  isolé                                                     M

la dernière semaine si possible de chaque période.               








             -  en famille

Cette évaluation donne lieu à une appréciation formulée par le professionnel – tuteur et le professeur.              

	LISTE DES ACTIVITES ET SAVOIR-FAIRE
	Appréciation/Posi-tionnement
	REMARQUES

(signaler le degré d’autonomie*)
	CRITERES D’EVALUATION

	
	++
	+
	-
	- -
	
	

	C11 Créer une situation d’échange.
	
	
	
	
	
	On appréciera au travers des techniques mises en œuvre au domicile :

· l’adaptation aux ressources et aux contraintes ;

· le respect des limites de compétence ;
· l’utilisation des outils de transmission ;
· la création d’échanges au travers des activités de la vie quotidienne  
(qu’elles soient liées à l’hygiène, le confort, les activités domestiques, les activités de loisirs, les activités de la vie sociale…).
CONCERNANT LA PERSONNE AIDEE

On appréciera :

· le respect de la personne, de son 

        identité, de son histoire, de ses choix 

        de vie ;

· la prise en compte de ses besoins ;
· le souci permanent de créer des échanges et de la faire  participer quelles que soient les activités conduites (confort, hygiène, animation).
CONCERNANT LES TECHNIQUES

On appréciera le
· le respect des règles d’hygiène, de sécurité, de confort, d’économie, d’ergonomie

· les préparation, choix et utilisation corrects des matériels et des produits

· la maîtrise des techniques : choix, organisation, adaptation…

Un savoir-faire est maîtrisé s’il intègre un aspect technique et relationnel

	· Se présenter
	
	
	
	
	
	· 

	· Ecouter et reformuler les attentes, formuler questions et réponses adaptées
	
	
	
	
	
	· 

	· Utiliser des moyens de communication non verbale
	
	
	
	
	
	· 

	· Sécuriser
	
	
	
	
	
	· 

	C12 Conseiller, négocier
	
	
	
	
	
	· 

	· Argumenter ses propositions, proposer des solutions alternatives
	
	
	
	
	
	· 

	· Négocier avec la personne (enfant, adulte), la famille, les autres intervenants, l’employeur
	
	
	
	
	
	· 

	C13 Rendre compte aux interlocuteurs concernés
	
	
	
	
	
	· 

	· Repérer les interlocuteurs
	
	
	
	
	
	· 

	· Sélectionner les informations utiles, respecter le secret professionnel
	
	
	
	
	
	· 

	· Respecter ou choisir la forme de transmission, transmettre les informations 
	
	
	
	
	
	· 

	C14 S’intégrer dans un projet, dans une équipe de travail
	
	
	
	
	
	· 

	· Participer à l’élaboration et/ou au suivi d’un projet
	
	
	
	
	
	· 

	· Situer sa fonction et la limite de ses compétences
	
	
	
	
	
	· 

	· Participer au travail d’équipe, participer à une réunion de travail
	
	
	
	
	
	· 

	C22 Etablir un bilan de situation initial (prise de fonction) ou journalier : par rapport à la personne (enfant, adulte), à son environnement familial, social, matériel, aux ressources institutionnelles sanitaires et sociales (souligner les éléments pris en compte dans ce bilan : personne, environnement etc.)
	
	
	
	
	
	· 

	· Organiser, hiérarchiser et mettre en relation les données recueillies 
	
	
	
	
	
	

	· Repérer les informations manquantes
	
	
	
	
	
	

	· Consigner les données significatives
	
	
	
	
	
	

	C41 Concevoir, préparer et servir des repas
	Le candidat devra créer des situations d’échanges au travers des activités de la vie quotidienne, celles-ci ne conduisent pas à une notation mais peuvent servir de support à l’appréciation portée quant à l’aptitude du candidat à exercer le métier d’aide à domicile :

 ………………………………………………………………………………

 ………………………………………………………………………………
	

	C42 Assurer l’entretien et l’hygiène du cadre de vie, des équipements, du linge, des vêtements
	
	

	C43 et C46 Aménager l’espace, assurer le confort, la sécurité et la prévention
	
	

	C45 Assurer les soins d’hygiène corporelle, l’aide aux activités motrices, déplacements
	
	

	C44 Mettre en œuvre des activités de maintien de la vie sociale et de loisirs
	
	
	
	
	
	

	· Rechercher les centres d’intérêt
	
	
	
	
	
	

	· Proposer une activité (livre, journal, programme TV, disque, jeu…), une activité manuelle, domestique, mémoire, collective, une sortie, un temps de repos
	
	
	
	
	
	

	· Participer à une activité (préparation matérielle), échanger sur un fait d’actualité…,aider à réaliser une activité…, des achats, des démarches…
	
	
	
	
	
	


* Travail individuel, travail en équipe : avec une infirmière, une aide-soignante,  autre intervenant, la famille                                               E3 / U3   CCF  (milieu professionnel)     Page 2 et 3 / 4

APPRECIATION SUR LE « SAVOIR-ETRE »

(fiche tuteur et stagiaire)


                                                                           discrétion, respect (10)                                       (1)  tenue, présentation

                                              du secret professionnel 
                                                    maîtrise de soi (9)                                                                                                                (2)  ponctualité


                                          adaptabilité (8)      5          4         3          2          1   O      1          2          3         4          5    (3)   initiative dans la
                                                                                                                                                                         limite de sa compétence

                                                                                                                                                                                                             (4)  disponibilité

                                             écoute et aptitude (7)
                                 relationnelle par rapport

                                           aux usagers

i                                                            intégration à l’équipe (6)                                                   (5) dynamisme
Remarques 

E3/U3   CCF  (milieu professionnel) Page 4/4

APPRECIATION SUR LE « SAVOIR-ETRE »

(fiche professeur à remettre au jury)


                                                                           discrétion, respect (10)                                       (1)  tenue, présentation

                                              du secret professionnel 
                                                    maîtrise de soi (9)                                                                                                                (2)  ponctualité


                                          adaptabilité (8)      5          4         3          2          1   O      1          2          3         4          5    (3)   initiative dans la
                                                                                                                                                                         limite de sa compétence

                                                                                                                                                                                                             (4)  disponibilité

                                             écoute et aptitude (7)
                                 relationnelle par rapport

                                           aux usagers

i                                                            intégration à l’équipe (6)                                                   (5) dynamisme
Appréciation générale 

(faite en présence du stagiaire)

Signatures :  - 

                       - 

E3/U3   CCF  (milieu professionnel) Page 4/4
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session :
MENTION COMPLEMENTAIRE

AIDE A DOMICILE

SYNTHESE DES EVALUATIONS CCF

NOM :                                                     

Prénoms :

Cachet de l'établissement :

	Epreuves
	1ère séquence
	2ème séquence
	Moyennes intermédiaires
	Moyenne / 20

à reporter au PV

	U1

en centre de formation
	             /20
	             /20
	
	             /20

	U2

en centre de formation

en milieu professionnel
	                /20
	                /20
	                /20
	             /20

             

	
	              /20
	              /20
	              /20
	


NOMS des PROFESSEURS :
SIGNATURES :

DATE :                                                                                      SIGNATURE DU CHEF D'ETABLISSEMENT 

Document à remettre au centre d'examen avec le dossier des évaluations
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Session ………..

MENTION COMPLEMENTAIRE AIDE A DOMICILE

ATTESTATION DE SCOLARITE    *
Je soussigné, certifie que

                                M.................................…………………………………

inscrit(e) en section préparant à la Mention Complémentaire Aide à Domicile a suivi pendant l'année scolaire  ......../........ :

          - une formation en établissement d'une durée de 576 heures *

- une formation en milieu professionnel d'une durée de 16 semaines**, soit 512 heures comprenant 10 semaines au domicile privé dont 6 semaines au domicile privé individuel***
( cf. fiche récapitulative attestant des différentes périodes de formation en milieux professionnels effectuées par le candidat, ci-jointe)

Cachet de l'établissement                                             Signature du Chef d'établissement

Note : remarques éventuelles du Chef d'établissement sur le déroulement de la formation :

* Pour les candidats se présentant sans aucun diplôme de référence (voir grille des allégements de formation)

** à l’exception des candidats pouvant justifier de 6 mois d’activité professionnelle correspondant à la finalité du diplôme (certains candidats de la formation continue et certains candidats se présentant au titre des 3 années d’expérience professionnelle). Ces candidats fourniront une attestation d'activité professionnelle exercée au domicile privé des personnes en qualité de salarié à temps plein pendant 6 mois au cours de l’année précédant l’examen ou à temps partiel pendant un an au cours des deux années précédant l’examen (minimum 800 heures).

*** 6 semaines à 35h soit 210h. Dans le cas très exceptionnel où les conditions horaires ne peuvent être respectées au domicile privé individuel, la durée de cette période de formation en milieu professionnel ne pourra être inférieure à 150 heures
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Session ………..

MENTION COMPLEMENTAIRE AIDE A DOMICILE

ATTESTATION DE SCOLARITE  *
Je soussigné, certifie que

                                M.................................…………………………………

inscrit(e) en section préparant à la Mention Complémentaire Aide à Domicile a suivi pendant l'année scolaire  ......../........ :

          - une formation en établissement d'une durée réglementaire 387h ou 504h au regard des allégements réputés acquis au titre du diplôme d’origine *
- une formation en milieu professionnel d'une durée de 16 semaines, soit 512 heures comprenant 10 semaines au domicile privé dont 6 semaines au domicile privé individuel**
( cf. fiche récapitulative attestant des différentes périodes de formation en milieux professionnels effectuées par le candidat, ci-jointe)

Cachet de l'établissement                                             Signature du Chef d'établissement

Note : remarques éventuelles du Chef d'établissement sur le déroulement de la formation :

* Tous les candidats à l’exception des candidats titulaires du BEP CSS, du certificat AMP, du diplôme professionnel d’aide-soignant, du diplôme professionnel d’auxiliaire de puériculture et des candidats pouvant justifier de 6 mois d’activité professionnelle correspondant à la finalité du diplôme (certains candidats de la formation continue et certains candidats se présentant au titre des 3 années d’expérience professionnelle voir attestation page précédente). 

Les variations possibles pour ceux qui bénéficient d’un allégement au titre de leur formation d’origine sont réglementées (se reporter au tableau des allégements : 387 h ou 504 h)

** 6 semaines à 35h soit 210h. Dans le cas très exceptionnel où les conditions horaires ne peuvent être respectées au domicile privé individuel, la durée de cette période de formation en milieu professionnel ne pourra être inférieure à 150 heures     
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Session ………..

MENTION COMPLEMENTAIRE AIDE A DOMICILE

ATTESTATION DE SCOLARITE  *
Je soussigné, certifie que

                                M.................................…………………………………

inscrit(e) en section préparant à la Mention Complémentaire Aide à Domicile a suivi pendant l'année scolaire  ......../........ :

          - une formation en établissement d'une durée réglementaire *
- une formation en milieu professionnel d'une durée de 10 semaines au domicile privé dont 6 semaines au domicile privé individuel**
( cf. fiche récapitulative attestant des différentes périodes de formation en milieux professionnels effectuées par le candidat, ci-jointe)

Cachet de l'établissement                                             Signature du Chef d'établissement

Note : remarques éventuelles du Chef d'établissement sur le déroulement de la formation :

* Pour tous les candidats titulaires du BEP CSS, du certificat AMP, du diplôme professionnel d’aide-soignant, du diplôme professionnel d’auxiliaire de puériculture 

Les variations possibles pour ces candidats bénéficiant d’un allégement au titre de leur formation d’origine sont réglementées (se reporter au tableau des allégements 282h, 306h ou 378h)


** 6 semaines à 35h soit 210h. Dans le cas très exceptionnel où les conditions horaires ne peuvent être respectées au domicile privé individuel, la durée de cette période de formation en milieu professionnel ne pourra être inférieure à 150 heures     
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 MENTION COMPLEMENTAIRE AIDE A DOMICILE
Attestations des périodes de formation en milieu professionnel

Pour les candidats relevant des 16 semaines de formation en milieu professionnel*
(Ce document est à renseigner à l’issue de chaque période de formation en milieu professionnel, il sera joint au « dossier » de l’épreuve E3, accompagné des fiches d’appréciations remplies et signées par les professionnels-tuteurs)

Nous soussignés, certifions que le stagiaire :

                              NOM, Prénom :.................................................................................... 

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

a effectué les PFMP (période de formation en milieu professionnel) suivantes :

	Dates
	ENTREPRISE
	Durée

en

	des
PFMP
	LIEU
Cocher la case correspondant à la PFE
	USAGERS
Cocher la ou les case(s) correspondant aux usagers de l'entreprise
	RESPONSABLE
	HEURES

	
	( Structure médico-sociale

( Structure sociale


	( Personnes âgées

( Personnes Handicapées

- Enfants( - Adultes(

	NOM :

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

Cachet et signature :

	

	
	( Structure médico-sociale

( Structure sociale


	( Personnes âgées

( Personnes Handicapées

- Enfants( - Adultes(

	NOM :

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

Cachet et signature :

	

	
	(Domicile privé individuel


	( Personnes âgées

( Personnes Handicapées

- Enfants( - Adultes(
( Famille


	NOM :

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

Cachet et signature :

	

	
	(Domicile privé individuel


	( Personnes âgées

( Personnes Handicapées

- Enfants( - Adultes(
( Famille


	NOM :

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

Cachet et signature :

	

	
	( Domicile privé collectif
	( Personnes âgées

( Personnes Handicapées

 Adultes(

	NOM :

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

Cachet et signature :

	

	DUREE TOTALE
DUREETOTALE
	

	En structure
	

	Au domicile privé collectif
	

	Au domicile privé individuel
	


Cachet de l'établissement 

Date  et Signature du Chef d'établissement (qui inscrit le candidat)

* tous les candidats à l’exception des candidats titulaires du BEP CSS, du certificat AMP, du diplôme professionnel d’aide-soignant, du diplôme professionnel d’auxiliaire de puériculture et de ceux pouvant fournir une attestation d’activité professionnelle au domicile privé des personnes (6mois à temps plein l’année précédant l’examen ou 1 an à temps partiel dans les 2 années précédant l’examen).
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 MENTION COMPLEMENTAIRE AIDE A DOMICILE
Attestations des périodes de formation en milieu professionnel

Pour les candidats relevant des 10 semaines de formation en milieu professionnel*
(Ce document est à renseigner à l’issue de chaque période de formation en milieu professionnel, il sera joint au « dossier » de l’épreuve E3, accompagné des fiches d’appréciations remplies et signées par les professionnels-tuteurs)

Nous soussignés, certifions que le stagiaire :

                              NOM, Prénom :.................................................................................... 

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

a effectué les PFMP (période de formation en milieu professionnel) suivantes :

	ENTREPRISE             DOMICILE PRIVE COLLECTIF
	Durée

	Dates et lieux des

PFMP

	USAGERS
Cocher la ou les case(s) correspondant aux usagers de l'entreprise
	RESPONSABLE(S)
	en heures

	
	( Personnes âgées

( Personnes handicapées- Enfants( - Adultes(
	
	

	
	( Personnes âgées

( Personnes handicapées- Enfants( - Adultes(
	
	


	ENTREPRISE             DOMICILE PRIVE INDIVIDUEL
	Durée



	Dates et 

lieux des

PFMP

	USAGERS
Cocher la ou les case(s) correspondant aux usagers de l'entreprise
	RESPONSABLE(S)
	en

heures

	
	( Famille

( Personnes âgées

( Personnes handicapées  Enfants( - Adultes(
	
	

	
	( Famille

( Personnes âgées

( Personnes handicapées  Enfants( - Adultes(
	
	

	
	( Famille

( Personnes âgées

( Personnes handicapées Enfants( - Adultes(
	
	

	
	( Famille

( Personnes âgées

( Personnes handicapées Enfants( - Adultes(
	
	

	
	( Famille

( Personnes âgées

( Personnes handicapées Enfants( - Adultes(
	
	

	
	( Famille

( Personnes âgées

( Personnes handicapées Enfants( - Adultes(
	
	

	DUREE Au domicile privé collectif : … ……   Au domicile privé individuel : ……….
	Durée Totale
DUREE TOTALE
	


Cachet de l'établissement 

Date  et Signature du Chef d'établissement (qui inscrit le candidat)

* uniquement pour les candidats titulaires du BEP CSS, du certificat AMP, du diplôme professionnel d’aide-soignant, du diplôme professionnel d’auxiliaire de puériculture.


