FORMULAIRE DE CALCUL DES GARDES À REPRENDRE

Nom du résident : __________________________________

Dates d’absences : __________________________________

Stages affectés par l’exemption de garde
a. ______________________________________

b. ______________________________________

c. ______________________________________

d. ______________________________________

e. ______________________________________

f. ______________________________________

Nombres de gardes non-effectuées dans le stage intégré de médecine familiale :

- Hospitalières spécifiques : ____________

- Hospitalières générales : _____________

- Communautaires : ________________

Nombre de gardes non-effectuées dans d’autres stages:

- spécifiques : ____________

- générales : _____________

- autres : ________________

Recommandations de reprise :

____________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Directeur local du programme : _____________________________________

Date :

