
FICHE D’OBSERVATION-RÉTROACTION
Clinique Toxico
Résident :
____________________________________
Date : ________________________
Prises en charge ☐   

	
          Évaluation
	Conforme
	A Améliorer

	Fait une revue ciblée des substances consommées
	
	

	ATCD personnels toxico et leurs impacts sur les patients
	
	

	Detaille les démarches antérieures pour traiter toxicomanie
	
	

	ATCD familiaux toxico et psy (incluant ROH, suicide)
	
	

	Évalue les signes et symptômes de sevrage des substances.
	
	

	Évalue les signes et symptômes de surdose des substances.
	
	

	Collabore avec les différents acteurs (Infirmière, T.S. Pharm.)
	
	

	Peux évaluer le dosage de méthadone de façon appropriée
	
	

	Peux ajuster/initier les doses de méthadone
	
	

	Reconnais les comorbidités associées
	
	

	Reconnais les particularités psychosociales des patients
	
	

	Évalue le réseau de soutien
	
	

	Démontre empathie dans son approche avec les patients
	
	

	Sait recadrer les patients lors de demandes inappropriés 
	
	

	Peut offrir thérapie de soutien
	
	

	Peut faire un questionnaire motivationnel pour aider le patient
	
	


Visite de suivi, méthadone ☐       Visite de suivi, Suboxone ☐
	
          Évaluation
	Conforme
	A Améliorer

	Fait une revue ciblée des substances consommées
	
	

	Évalue les signes et symptômes de sevrage des substances.
	
	

	Évalue les signes et symptômes de surdose des substances.
	
	

	Collabore avec les différents acteurs (Infirmière, T.S. Pharm.)
	
	

	Peux évaluer le dosage de méthadone de façon appropriée
	
	

	Peux ajuster/initier les doses de méthadone
	
	

	Reconnais les effets secondaires de la méthadone et est capable de faire le counseling et investigations/traitements appropriés.
	
	

	Reconnais les particularités psychosociales des patients
	
	

	Démontre empathie dans son approche avec les patients
	
	

	Sait recadrer les patients lors de demandes inappropriés 
	
	

	Propose de saines habitudes de vie
	
	


Forces

Objectifs d’apprentissage
Réflexions du résident
Superviseur : _____________________________________    Date : _____________________

Résident : ________________________________________
Date : _____________________
