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Formulaire d’évaluation de stage

FORMULAIRE D’ÉVALUATION DE STAGE
Ce questionnaire vise à recueillir des informations pertinentes sur le programme d’études spécialisées en psychiatrie. Tous les résidents doivent le compléter et le remettre au résident coordonnateur de leur hôpital. Celui-ci en fera une compilation anonyme qui complètera le rapport semestriel qu’il remettra au responsable hospitalier et au directeur du programme d’ÉSP. 

	Nom de l’hôpital: _______________________________


Session :               ( Période 8 à 13 

( Période 1 à 7

	
	Échelle d’évaluation
1. Très insatisfaisant
2. Insatisfaisant
3. Bon
4. Excellent – dépasse les attentes
P.   Pas d’opinion


Nombres de résidents en stage et leur assignation clinique avec le nom de leur(s) maitre(s) de stage (à compléter par le résident coordonnateur) :
	Nom et prénom des résidents en stage
	Niveau de résidence
	Assignation clinique 
	Nom du(es) maitre(s) de stage

	1. 
	 
	 
	 

	2. 
	 
	 
	 

	3. 
	 
	 
	 

	4. 
	
	
	

	5. 
	 
	 
	 

	6. 
	
	
	

	7. 
	
	
	

	8. 
	
	
	

	9. 
	
	
	

	10. 
	
	
	

	11. 
	 
	 
	 

	12. 
	 
	 
	 


1.
RÉPARTITION DES ACTIVITÉS


	Académiques
	
	heures

	Cliniques
	
	heures

	Gestion
	
	heures

	Déplacements inter établissements
	
	heures


2.
ACTIVITÉS ACADÉMIQUES (Cours/Séminaires)

	Nom de l’activité académique
	Responsable(s)
	Nombre d’heures 

(par semaine ou autres)
	pertinence
	contenu
	pédagogie
	implication

des résidents
	cote globale

	1. Journal Club 
	
	
	
	
	
	
	

	2. ARC/Externe
	
	
	
	
	
	
	

	3. Présentation de cas clinique externe
	
	
	
	
	
	
	

	4. Séminaire cas complexe
	
	
	
	
	
	
	

	5. Séminaire présentation de malade 
	
	
	
	
	
	
	

	6. Séminaire Autre
	
	
	
	
	
	
	

	7. Pratique d’entrevue au miroir
	
	
	
	
	
	
	

	8. Formation médicale continue
	
	
	
	
	
	
	

	9. Autre
	
	
	
	
	
	
	


Quelles activités académiques, non disponibles, auraient pu contribuer à enrichir le stage? 
3.
ACTIVITÉS CLINIQUES
	ÉVALUATION 
DE 
STAGES
	heures/semaine
	CLIMAT
	-de supervision
	-dans l’équipe interdisciplinaire
	SUPERVISION
	-enseignement (transmission des connaissances)
	-clarification du contrat de stage
	-modeling
	-feedback
	-prise en compte des objectifs de stage
	-prise en compte du niveau de formation
	-rôles CanMEDs
	ORGANISATION DU TRAVAIL
	-variété des pathologies
	-locaux (disponibilité et adéquation)
	-organisation de l’horaire
	-charge de travail attendue
	-sécurité physique

	( obligatoire
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	( optionnel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nommez les autres activités cliniques secondaires (s’il y a lieu)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(
Commentaires :

	Types de Psychothérapie
	Entrevue avec patients (Lieu)
	Supervisions 
(Lieu)
	Nom des superviseurs

	
	
	
	

	 À court 
terme
	Soutien
	 
	 
	 

	
	Intervention de crise
	 
	 
	 

	
	TCC
	 
	 
	 

	
	Familiale
	 
	 
	 

	
	IPT
	 
	 
	 

	
	Autre
	 
	 
	 

	À long 
terme
	Psychodynamique
	 
	 
	 

	
	TCC
	 
	 
	 


· Au cours de votre stage, avez-vous pu participer à des activités de psychothérapies?
(  Oui
(
Non

· L’évaluation de votre psychothérapie sous supervision a-t-elle été faite? 

(  Oui
(
Non

(
Commentaires :
4.
ACTIVITÉS DE GESTION

Description :
(
Commentaires :
5. ÉVALUATION DISCUTÉE (à compléter par le résident coordonnateur) :

	Nom et prénom du résident
	Informelle (Mi-stage)
	Formelle

	1. 
	 
	 

	2. 
	 
	 

	3. 
	 
	 

	4. 
	
	

	5. 
	
	

	6. 
	
	

	7. 
	
	

	8. 
	
	

	9. 
	 
	 

	10. 
	
	

	11. 
	
	

	12. 
	
	


(
Commentaires :
6.
GARDES

Précisez le type de gardes que vous faites 
	
	
	Fréquence/Mois
	Nombre moyen de cas par garde
	Horaires
	CLIMAT
	- avec le médecin référant
	- avec le superviseur
	- avec le personnel
	SUPERVISION
	- disponibilité
	- pertinence
	ORGANISATION PHYSIQUE
	- salle d’entrevue sécuritaire
	- qualité du soutien en cas de dangerosité
	- intervention rapide du personnel
	- disponibilité de la salle d’entrevue
	EXPOSITION CLINIQUE
	- nombre
	- variété
	- pertinence des consultations

	sur place
	Semaine
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Férié
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	sur appel
	Semaine
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Férié
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(
Commentaires :
7.
DÉPARTEMENT DE PSYCHIATRIE
	Département de psychiatrie – Nom de l’hôpital
	Climat
	charge globale

de travail
	disponibilité
	Cote globale

	
	
	
	du matériel didactique
	des ressources professorales
	

	
	
	
	
	
	


(
Commentaires :
· Forces : _________________________________________________________________________________________________
· Faiblesses : _________________________________________________________________________________________________
8.
Commentaires généraux                 
9.   COORDONNATEUR LOCAL DE LA RÉSIDENCE (à compléter par le résident coordonnateur) :

Nom : _______________________________
· Forces : ___________________________________________________________________________________________
· Faiblesses : ________________________________________________________________________________________
10.
RECOMMANDATIONS
11. Nombres d’évaluations compilées







Cette version a été entérinée par le Comité du programme le 12.10.2010
JF 18102010 
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