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Formulaire d’engagement à la confidentialité 
en laboratoire de simulation 

En tant que participant ou observateur à une activité d’apprentissage par simulation, je 
(nom, prénom) ______________________ comprends l’importance d’assurer la plus 
stricte confidentialité concernant tous les renseignements cliniques auxquels j’aurai 
accès, les détails des actions des participants en situation d’apprentissage par simulation 
de même que les scénarios. 

Je m’engage à ne pas communiquer, ni divulguer, ni révéler ces renseignements de 
quelque façon que ce soit à quiconque, sans y être dûment autorisé(e) par la personne 
concernée ou par la loi. 

En apposant ma signature ci-après, je conviens avoir lu et compris le présent engagement 
et je m’engage à respecter les termes de celui-ci.  

__________________________   _________________________   _______________ 
Nom du participant                         Signature                                       Date 
ou de l’observateur 

__________________________   _________________________   _______________ 
Nom de l'employé(e) de l'UQO      Signature                                       Date  
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Formulaire de consentement : enregistrements audiovisuels 
lors d’une activité d’apprentissage en laboratoire de simulation 

Je soussigné (nom, prénom) _______________________________ donne l’autorisation 
au laboratoire de sciences infirmières de l’Université du Québec en Outaouais de filmer 
et/ou enregistrer mes actions en situation d’apprentissage par simulation. Cette 
autorisation est valide pour la durée de la session ________ selon le calendrier scolaire de 
l’établissement. Je comprends que je peux résilier ce consentement en tout temps en 
fournissant une demande écrite à le ou la responsable du laboratoire de sciences 
infirmières.  

Je comprends que les enregistrements audiovisuels sont utilisés uniquement à des fins de 
formation, et ce par les autres participants aux activités d’apprentissage auxquelles j’aurai 
participé. Tout matériel audiovisuel sera détruit immédiatement après chaque session de 
formation et aucune copie ne sera conservée. Je comprends également que les 
informations contenues sur ces enregistrements sont protégées en vertu de la loi sur 
l’accès aux documents des organismes publics et sur la protection des renseignements 
personnels.  

Je dégage également le laboratoire de simulation de toute responsabilité en ce qui 
concerne toute forme de réclamations en lien avec l’usage des enregistrements 
audiovisuels obtenus par la suite du présent consentement. Je cède aussi au laboratoire de 
simulation tous les droits que je pourrais avoir sur ceux-ci. 

Je comprends finalement que je suis en droit de ne pas donner mon consentement, mais 
qu’un tel refus fera en sorte que je ne pourrai pas participer aux activités d’apprentissage 
par simulation. Ceci aura donc des conséquences directes sur mon niveau de participation 
en classe.  

__________________________   _________________________   _______________ 
Nom du participant                         Signature                                       Date 

__________________________   _________________________   _______________ 
Nom de l'employé(e) de l'UQO       Signature                                      Date  


