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DEMANDE DE CONSULTATION DE DOSSIERS D’USAGERS À DES FINS DE RECHERCHE

A. Titre de l’étude : 

     
B.
Citez les renseignements qui seront demandés et la justification 

	Renseignements
	Justification

	·      
	·      

	·      
	·      

	·      
	·      

	·      
	·      


C.
Provenance des renseignements 

	Où prendrez-vous l’information sur les sujets soumis à l’étude? 
	 FORMCHECKBOX 
  Archives 

	
	 FORMCHECKBOX 
  Autre (Veuillez spécifier) :       



D.
Critères régissant le choix des dossiers 

Âge 
 FORMCHECKBOX 

Sexe
 FORMCHECKBOX 

Diagnostic
 FORMCHECKBOX 

Procédure opératoire
 FORMCHECKBOX 

Autre 
 FORMCHECKBOX 

  Veuillez spécifier 
     
E.
Durée d’accès aux dossiers 

Date du début :       


Date de fin :      
F.
Quantité 


Quantité estimée de dossiers :       
G.
Personne responsable de faire la collecte de ces renseignements 

Indiquer le nom et les fonctions de la ou les personnes qui feront la collecte des renseignements : 

	Nom
	Fonction

	·      
	·      

	·      
	·      

	·      
	·      

	·      
	·      


H.
Acceptation du projet par le comité d’éthique de la recherche et de l’évaluation  des technologies 


Ce projet a-t-il été soumis et accepté par le CER? 

 FORMCHECKBOX 
 Oui

Date d’approbation :      
 FORMCHECKBOX 
 Non

Veuillez justifier :      
 FORMCHECKBOX 
 En attente 

I. Autres informations pertinentes 

     
J. 
Déclaration de confidentialité 

Je m’engage à ce que toute personne autorisée à procéder à la collecte de données prenne toutes les mesures nécessaires afin de préserver la confidentialité des données. 

	     
	
	

	Nom du chercheur
	
	Signature

	     
	
	

	Date
	
	


Veuillez acheminer ce formulaire à la Direction des services professionnels et hospitaliers.
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