FORMULAIRE D’EVALUATION DU PROGRAMME

Nous espérons que le matériel contenu dans le présent programme vous aura été utile. Nous
accordons beaucoup de valeur a vos commentaires. Nous vous prions de prendre le temps de
remplir ce formulaire et de nous le retourner.

Nom : Poste :

Coordonnées :

Module(s) utilisé(s) :

Orienter les enseignants et les dipldmés hors Canada et Etats-Unis
Former pour sensibiliser a la diversité culturelle

Evaluer les besoins des apprenants et élaborer des programmes d’enseignement sur
mesure

Procéder a une rétroaction efficace

Promouvoir les soins centrés sur le patient et une communication efficace avec les
patients

Déméler I'écheveau des méthodes d'évaluation des habiletés cliniques

a uua daa

Type de participants :

0 Directeurs de programmes a Responsables de la formation professorale
0 Enseignants 0 Personnel administratif
0  Autre (décrire s.v.p.)

Priére de décrire la séance d’enseignement a laquelle vous avez participé :

Format et horaire (y compris la durée) :

Contexte :

Observations relatives a ce qui a fonctionné et a ce qui n'a pas fonctionné :

Observations relatives a la réaction des participants :



Comment avez-vous utilisé les composantes du programme?

PARTIE A

0 Dans le cadre d'un auto-apprentissage

0 Dans le cadre d’'une séance d’enseignement avec des enseignants
a Dans le cadre d'une séance d'enseignement avec des DHCEU

O  Autre (décrire s.v.p.)

PARTIE B

0  Jailu la totalité du module
0 J'ai lu des sections du module (préciser s.v.p.)

0 Autre (s.v.p. décrire et commenter)

Quelles composantes du programme avez-vous utilisées?

Apercus des ateliers
Directives relatives a des activités locales
Diapositives PowerPoint

Scénarios vidéo

Récits

Jeux de réles

Documents a distribuer

Autre (décrire s.v.p.)

uaaaaaad

Qu’avez-vous trouve le plus utile dans les composantes du module?

Qu’avez-vous trouvé le moins utile?

Autres commentaires :

Priére de retourner le présent formulaire par télécopieur (514) 398-6649, ou par courriel a
I'une ou l'autre des adresses suivantes :

D" Yvonne Steinert : yvonne.steinert@mcgill.ca ou D™ Allyn Walsh : walsha@mcmaster.ca

Nous vous remercions d'avoir rempli ce formulaire.
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