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Formulaire de consentement
Enregistrement audiovisuel ou audio d’une activité de groupe ou d’une rencontre individuelle
Section I — Identification de la personne étudiante

	Nom et prénom
	 

	Code permanent
	 

	Programme
	Baccalauréat en psychoéducation — 7815

	Cours
	PSE5046 — Stage II : Planification, organisation et animation de l’intervention psychoéducative



Section II — Identification du milieu de stage

	Nom du milieu
	 

	Adresse du milieu
	 

	Nom de la personne accompagnatrice
	 

	Courriel
	 

	Téléphone
	 



Principe général

Les stagiaires en psychoéducation sont des personnes étudiantes de troisième année au baccalauréat en psychoéducation. Elles sont supervisées dans leurs activités cliniques par des personnes chargées de cours, membres de l’Ordre des psychoéducatrices et psychoéducateurs du Québec. La supervision fait partie intégrante de leur formation.

Avec le consentement du client ou de son tuteur ou représentant légal, certaines rencontres ou des extraits de rencontres peuvent être enregistrés (audio, vidéo ou sous forme écrite) afin de permettre au superviseur et au groupe de supervision d’offrir un encadrement adéquat au stagiaire.

Tout le matériel recueilli est strictement confidentiel et utilisé uniquement à des fins de formation et de supervision à l’UQO. Il sera détruit après son utilisation ou, au plus tard, à la fin de la session de stage.

En acceptant de recevoir des services d’une stagiaire en psychoéducation de l’UQO, je comprends et j’accepte que certaines rencontres puissent être enregistrées dans ce contexte.


Consentement

Je, ___________________________, reconnais avoir pris connaissance de ce document et la personne stagiaire en psychoéducation a répondu à toutes mes questions. Je consens, librement, aux services qui me sont offerts selon les conditions qui m’ont été expliquées. Je comprends que je peux en tout temps interrompre l’entrevue ou l’activité et retirer mon consentement.

Signatures
	
Client, parent ou tuteur légal
Nom : ___________________________________________
Signature : _______________________________________

Personne stagiaire
Nom : ___________________________________________
Signature : _______________________________________

Personne accompagnatrice (témoin)
Nom : ___________________________________________
Signature : _______________________________________

Personne superviseure (témoin)
Nom : ___________________________________________
Signature : _______________________________________
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