               FICHE D’EVALUATION DES STAGES    

                            DE PSYCHIATRIE

Veuillez entourer les réponses SVP

SERVICE :                                                               

SEMESTRE (au cours duquel vous avez effectué le stage) : 

NOMBRES DE POSTES OUVERTS :

HORAIRE TYPE :

SAMEDI :     Oui         Non                  Si oui : Périodicité : ……………

ORIENTATION DOMINANTE DU SERVICE :

ACCUEIL :         Très bien          Bien          Passable          Inexistant

NIVEAU DE RESPONSABILITE :          Elevé          Partiel         Faible

FORMATION PRATIQUE :   Très bonne      Bonne      Passable     Faible    

FORMATION THEORIQUE :Existence d’un Staff          oui      non

                                                     Existence d’une présentation clinique   oui  non

                                                     Existence d’une bibliographie      oui   non

                                                     Autres(séminaire,rédaction d’article..)….….….

POSSIBILITE D’ACTIVITE EXTRA-HOSPITALIERE (CMP, HDJ….) OU D’UNE CONSULTATION SPECIALISEE :   Oui       Non

                                    Si Oui laquelle…………………………………………

GARDES : Lieu :……………………………

                    Périodicité………………………

                    Garde somatique (à assurer en plus de la garde psy)      Oui   Non

                    Repos sécurité donné    Oui   Non

2 DEMI-JOURNEES FORMATIONS DONNEES :    Oui     Non

NOTE /20 : 

REMARQUES :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
