
 

 
 

ÉVALUATION DES TROUBLES MENTAUX 
 

Contrat de formation théorique et pratique  
 
 
 
 

Nom  du conseiller d’orientation :   

 

Coordonnées :                                                                              

 

No de membre :                                                                               

 

Date :                                                                              

 
 
 
 

Veuillez nous faire parvenir ce document dans les plus brefs 
délais pour fin d’approbation par le comité. 

 
 
 
 



 
 
Formation théorique 
(3 crédits universitaires ou 135 heures de formation continue pour chacune des formations demandées) 
 
Indiquer les formations qui seront complétées avant la fin de votre formation en inscrivant le nom et 
le numéro du cours du cours ou encore le nombre d’heures suivies.  
 

S’ils ne font pas partie des cours déjà approuvés par l’Ordre veuillez joindre le syllabus des cours 
que vous suggérez afin de permettre au Comité de rendre sa décision.  
 

Vous devez fournir les preuves de réussite lorsque disponibles. 
 
1. Facteurs biologiques : 
 

 
 
 
 

 
2. Psychométrie 
 

 
 
 
 

 
3. Théorie de la personnalité ou du développement 
 

 
 
 
 

 
4.  Psychopathologie de 1er cycle 
 

 
 
 
 

 
 
 



 
 
5. Psychopathologie de 2e cycle 
 

 
 
 
 

 
6. Évaluation des troubles mentaux ou psychométrie ou classification des troubles mentaux 2e cycle  
 
 

 
 
 
 

 



 
 
Renseignements généraux  

 
 
Nom de l’institution du stage :  
(si nécessaire)  
 Adresse :  
  
  
  
  
  
 No de téléphone :  
  
  
  
Nom du directeur de 
l’institution : 

 

(si nécessaire)  
Nom du superviseur (profession et coordonnées) :  
 
 
 
 
 
 
Période et durée de la supervision :  
 
 durée (heures) :  
 date de début :  
 date de fin :  

répartition (par exemple : heures/semaine) :  
 
  
 
 
Modalités de la supervision (descriptions des moyens utilisés) :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
Activités de la supervision 
 
Description sommaire des activités professionnelles auxquelles vous participerez pendant la durée 
de votre supervision.  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
Déclaration  
 
Je,                                                , c.o., reconnais que dans le cadre de ce mandat de supervision 
                                                          (nom et titre professionnel) devra fournir des informations me concernant 
à l’Ordre des conseillers et conseillères d’orientation du Québec au regard des objectifs de formation pratique 
pour l’obtention d’une attestation en évaluation des troubles mentaux. 
 
Je reconnais avoir été informé de la façon de procéder (modalités et approche privilégiée) de  
                                                            (nom et titre professionnel) et j’accepte de participer à la démarche 
proposée.  
 
Les données recueillies sur les clients au cours de cette supervision seront soumises à la règlementation de 
l’Ordre des conseillers et conseillères d’orientation du Québec et demeureront sous ma garde ou celle de mon 
milieu de travail.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Signature des parties : 
 

Stagiaire   
 conseiller d’orientation 

 
Superviseur   

Titre du superviseur (à placer sous la ligne) 
 
 
Approuvé par :  

 


	Veuillez nous faire parvenir ce document dans les plus brefs délais pour fin d’approbation par le comité.

