Questionnaire Pré-déploiement pour les organismes receveurs
Page 2
Mise à jour: 06 septembre 2010
Complété par l'organisme: 13 septembre 2010

[image: image1.emf] 

Planification   Cueillette des  données   Préparation   Lancement  

          Questionnaire Pré-déploiement

pour les organismes receveurs 

[image: image2.jpg]Health Sciences Placement Network
Réseau de gestion des stages en sciences de la santé




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 (().
Une fois le document complété, veuillez enregistrer une copie et nous l’envoyer par courriel à formation@hspcanada.net 

La date limite pour compléter et retourner ce questionnaire est le       
Votre nom:      

 Titre:      
De quelle direction relevez-vous (p.ex. Direction des soins infirmiers, Formation clinique)      
Nom complet de votre organisme (p.ex. CSSS XXX, Hôpital XXX):      
1. Veuillez énumérer les établissements (sites) de votre organisme et les disciplines sous votre responsabilité (voir exemples). Veuillez inscrire le nom des établissements
	Nom du (des) site(s) 
	Discipline(s) 

	Exemple 1: Hôpital ABC
	Infirmières, préposés

	Exemple 2: CLSC ABC
	Infirmières, auxiliaires familliales

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     


2. Veuillez indiquer quelles disciplines participeront au déploiement initial (premiers 3 à 6 mois):


 FORMCHECKBOX 
  Infirmière bachelière





 FORMCHECKBOX 
  Infirmière praticienne




 FORMCHECKBOX 
  Infirmière collégiale





 FORMCHECKBOX 
  Paramédic
 FORMCHECKBOX 
  Infirmière auxiliaire




 
 FORMCHECKBOX 
  Auxiliaire familiale


 FORMCHECKBOX 
  Préposé aux bénéficiaires




 FORMCHECKBOX 
  Autres disciplines (précisez)



     
3. Veuillez indiquer les types de stage que vous acceptez:


 FORMCHECKBOX 
   Préceptorat

 FORMCHECKBOX 
   Groupe (accompagné d’un enseignant) 

 FORMCHECKBOX 
   Stage terrain
 FORMCHECKBOX 
   Projets



 FORMCHECKBOX 
   Observation
 FORMCHECKBOX 
   Autre (précisez)
     
4. Avez-vous une liste de précepteurs (infirmières collaboratrices) sous format électronique?  (P.ex. feuille Excel, tableau Word, fichier de base de données)
 FORMCHECKBOX 
 Oui

 FORMCHECKBOX 
 Non 

Commentaires: 
5. Combien de personnes auront besoin d’une formation (initiale) pour les sites mentionnés précédemment :
     
Nombre de coordonnateurs receveurs 

(Coordonateur de stages qui assure la gestion des stages pour l’organisme : p.ex.- réachemine les demandes aux gestionnaires d’unité pour obtenir une réponse)
     
Nombre de substitut au coordonnateur receveur
     
Nombre d’adjoints administratifs 

(Maintien les informations de base de HSPnet tel que les profils d’unité et la liste des coordonnées des précepteurs)

     
Autres personnes qui pourraient nécessiter une formation 
(Veuillez décrire le rôle et le type d’accès requis)      
6. Dans le futur, planifiez-vous former les agents de la destination (gestionnaire d’unité ou éducateur clinique) pour répondre directement aux demandes par le biais de leur propre boite d’entrée?
 FORMCHECKBOX 
 Oui, dans les prochains 3 à 6 mois
 FORMCHECKBOX 
 Oui, dans le futur

 FORMCHECKBOX 
 Non, pas pour le moment


Commentaires:      
Merci d’avoir répondu à ce questionnaire!

Veuillez nous faire parvenir par télécopie au 1-866-280-1235 ou par courriel à formation@hspcanada.net  tous autres documents supplémentaires, tel que :

· Exemples d’horaire d’unité ou de préceptorat 

· Information sur le profil des destinations (p.ex. formulaire sur l’unité déjà complété)

· Exemples de lettre ou de rapport que vous avez conçus ou que vous utilisez en lien avec les stages d’étudiants. 
Ce questionnaire constitue la première étape du déploiement de HSPnet pour les organismes participants d’une région.  Pour en savoir plus, voir le Manuel de planification de la mise en œuvre.
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Outils de déploiement :�
Questionnaire 


Pré-déploiement�
Recueil détaillé d’informations �
Plan d’action de l’utilisateur�
�
Le but de ce questionnaire est de recueillir des informations générales sur votre organisme en vue de l’élaboration de l’horaire de formation en plus d’identifier des particularités propres à votre organisme.
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