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Questionnaire sur le profil 
des destinations de soins 

Mise à jour : 12 octobre 2009 

Le but de ce questionnaire est de recueillir des informations sur le profil de votre destination (unité ou programme) et d’établir des données de base sur la capacité d’accueil de  chaque unité, service  ou programme de votre région. 

Pour remplir le formulaire, appuyez sur la touche Tab (ou  Shift-Tab pour revenir à un champ précédent) pour vous déplacer entre les champs et écrivez votre réponse dans la zone grisée. Vous pouvez également utiliser votre souris ou la barre d’espacement  pour sélectionner le champ désiré ou activer ou désactiver une case à cocher ((). 

Le Coordonnateur receveur de votre site peut, si nécessaire, communiquer avec vous pour discuter de 
vos réponses.
PROFIL

1. Non du site (établissement) (p.ex. Hôpital XXX):      




2. Non de l’unité (destination) et sa localisation (p.ex. 1A Maternité):      
3. Type d’unité: 
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Hospitalisation      FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Externe        FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Hospitalisation et          FORMCHECKBOX 
 Communautaire
Externe
4. Service:


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Médecine


 FORMCHECKBOX 
 Oncologie

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Néphrologie

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Neurologie
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Chirurgie hospitalisation
 FORMCHECKBOX 
 Clinique d’ortho
 FORMCHECKBOX 
 Salle d’opération
 FORMCHECKBOX 
 Chirurgie d’un jour
  FORMCHECKBOX 
 Salle de réveil

 FORMCHECKBOX 
 Court séjour

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Soins palliatifs FORMCHECKBOX 
          
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Psychiatrie       

  FORMCHECKBOX 
 Cliniques (expliquer):      
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Maternité Pré/Per/Post natal FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 Obstétrique     FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 Pédiatrie  

 FORMCHECKBOX 
 Pouponnière/Néonatal
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 Soins à domicile    FORMCHECKBOX 
 

 FORMCHECKBOX 
 Soins spéciaux
 FORMCHECKBOX 
 Gériatrie   

 

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Urgence


 FORMCHECKBOX 
 Soins intensifs
 FORMCHECKBOX 
 Soins coronariens
 FORMCHECKBOX 
Soins intermédiaires
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Santé publique/Prévention 
 FORMCHECKBOX 
 Soins à domicile
 FORMCHECKBOX 
 Autre en communauté 



 FORMCHECKBOX 






 
     (Précisez):      
Autres types de services (précisez)      
5. Particularités de l’unité ou du programme
Nombre de lits habituellement disponibles – au besoin, veuillez indiquer la distribution des lits pour une unité mixte (p.ex.: Maternité – 10 lits; Obstétrique – 8 lits; Postpartum – 10 lits):       
Ou : Activités annuelles de l’unité (plutôt que le nombre de lits) : p.ex. : Nombre de visites à l’Urgence, nombre de procédures cliniques effectuées      
6. Jours/ Heures d’ouverture: 
 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
  24 heures/ 7 jours  ou  
   FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
L   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
M   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 R   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 J   FORMCHECKBOX 
 V   FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 S   FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 D 
         Heures:         à         (format 24 hres)

7. Commentaires:       
8. Services offerts – veuillez fournir une brève description:

     
9. Population desservie : usager/résident  – veuillez fournir une brève description:

     
10. Possibilités d’apprentissage:

     
11. Documents - Avez-vous des documents concernant votre destination que vous aimeriez joindre (p.ex. lectures obligatoires, procédures spécifiques à votre destination, etc.)? 
  FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non   

12. Fermeture d’unité ou du programme – Veuillez indiquer les fermetures récentes, prochaines ou planifiées:

	Types de fermeture
(p.ex. construction, période des Fêtes)
	Date de début 
	Date de fin

	     
	     
	     


	     
	     
	     


COORDONNÉES DE LA DESTINATION

13. Coordonnées de l’unité:

Gestionnaire 
Nom:
     

Courriel:
     

Téléphone:
     


Titre:
     



Clinicien(ne) 
Nom:
     

Courriel:
     

Téléphone:
     


Titre:
     
La personne-ressource principale pour les stages à votre unité est 
 FORMCHECKBOX 
 le gestionnaire
 FORMCHECKBOX 
 la clinicien(ne)  OU:
Nom:
     

Courriel:
     

Téléphone:
     



Titre:
     

CAPACITÉ D’ACCUEIL 

14. Veuillez indiquer le nombre maximum d’étudiants (groupes accompagnés d’un enseignant et étudiants en préceptorat) que vous pouvez accueillir en tenant compte de l’espace, de la clientèle desservie et d’autres facteurs possibles:       
15. Exclusions – Y a-t-il des disciplines ou des types d’étudiants que votre unité ne peut accueillir?  FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non   

Si oui, veuillez fournir les raisons:      
16. Pré-requis de stage : Énumérer les pré-requis pour les étudiants qui peuvent être spécifiques à votre unité ou à votre programme (p.ex. : Certificat en allaitement maternel, transport requis, etc.)       
17. Est-ce que cette destination a exactement la même capacité d’accueil qu’une autre destination de votre site?    FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non  Si oui, veuillez indiquer le nom de la destination      
18. Information sur les disciplines: veuillez compléter le tableau suivant concernant l’accueil des groupes accompagnés d’un enseignant et en préceptorat pour les disciplines mentionnées:
Capacité d’accueil pour les groupes d’étudiants accompagnés d’un enseignant:
	Discipline
	Quart de travail (heures)
	Acceptez-vous les groupes accompagnés d’un enseignant?
	Nbre d’années de formation minimal pour accueillir un groupe accompagné d’un enseignant.

	
	8
	12
	Autre
(préciser)
	
	

	Inf. bachelière
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Oui   FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Non
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
1   FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
3   FORMCHECKBOX 
 4 toutes  FORMCHECKBOX 


	Inf. spécialisée 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Oui   FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Non
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
1   FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
3   FORMCHECKBOX 
 4 toutes  FORMCHECKBOX 


	Inf. collégiale
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Oui   FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Non
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
1   FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
3   FORMCHECKBOX 
 toutes

	Paramédic
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Oui   FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Non
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
1   FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
3   FORMCHECKBOX 
 toutes

	Inf. auxiliaire  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Oui   FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Non
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
1   FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
toutes

	Préposé aux bén.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Oui   FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Non
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
1  

	Aux. familiale
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Oui   FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Non
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
1  

	Autre
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Oui   FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Non
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
1   FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
3   FORMCHECKBOX 
 4


19. Veuillez indiquer le nombre maximum d’étudiants par groupe que vous pouvez accueillir:      
20. Est-ce que votre unité ou programme peut recevoir des étudiants en alternance de jour et de soir  (p.ex. 2 groupes de stagiaires alternant de jour et de soir)?       FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
Non
Si non, veuillez préciser pourquoi:       
Capacité d’accueil des stages individuels (préceptorat) 

	Discipline
	Quart de travail (heures)
	Acceptez-vous les étudiants en préceptorat?
	Nbre d’années de formation minimal pour accueillir des étudiants en préceptorat
	Nbre de préceptorats possibles par semestre

	
	8
	12
	Autre
(préciser)
	
	
	Hiver
	Printemps
/Été
	Automne

	Inf. bachelière
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Oui   FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Non
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
1   FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
3   FORMCHECKBOX 
 4
	     
	     
	     

	Inf. spécialisée 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Oui   FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Non
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
1   FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
3   FORMCHECKBOX 
 4 
	     
	     
	     

	Inf. collégiale
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Oui   FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Non
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
1   FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
3 
	     
	     
	     

	Paramédic
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Oui   FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Non
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
1   FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
3 
	     
	     
	     

	Inf. auxiliaire  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Oui   FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Non
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
1   FORMCHECKBOX 
 2 
	     
	     
	     

	Préposé aux bénéficiaires
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Oui   FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Non
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
1  
	     
	     
	     

	Aux. familiale
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Oui   FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Non
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
1 
	     
	     
	     

	Autre
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Oui   FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Non
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
1   FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
3   FORMCHECKBOX 
 4
	     
	     
	     


21. Est-ce que votre destination accepte les étudiants à la maîtrise ou au post-doctorat ?

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
Non
22. Autres types de stage  - Est-ce que votre unité ou programme peut accueillir:


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  Visite d’observation 


 FORMCHECKBOX 
  Jumelage 



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  Stages de terrain



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  Projets

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  Autre (précisez):      


 FORMCHECKBOX 
  Étudiants Coop/externat
23. N’hésitez pas à ajouter des commentaires ou d’autres informations pertinents concernant votre destination que vous aimeriez transmettre aux établissements d’enseignement en prévision de leur prochaine planification de demandes de stage.      
Nous vous remercions pour votre coopération à compléter ce questionnaire électronique. Votre coordonnateur receveur  communiquera avec vous s’il a des questions à ce sujet. Veuillez contacter  support@hspcanada.net si vous avez des questions concernant HSPnet dans votre province.
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