
Demande de services à l’InfoCentre 

Numéro de la demande 
 

Reçu le : 
 
 

Réservé à l’Infocentre 

 1. Identification du demandeur 

Nom: ______________________________________ Organisation/Service: ___________________________ 

2. Détails de la demande 

Type de demande: � Statistiques � Recherche* � Enseignement* 

� Publication � Présentation � Information/
Communication 

� Gestion � Évaluation de la qualité 
de l’acte 

� Autre, précisez  
____________________ 

Objectifs de la  
demande: 

Description de la demande: (Décrivez clairement votre demande, expliquez le motif, etc… ) 
___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________
(Veuillez joindre à ce formulaire tout document pouvant nous aider à répondre à votre demande. Ex.: Lettre d’explication de la recherche ...) 

� Année financière (Ex.: 2007, période 01 à 04) 

_________________________________ 
� Année calendrier (Ex.: 2007/01/01 au 2007/04/01) 

___________________________________ 

Si demandé antérieurement, inscrire le nom ou le ser-
vice de la personne qui vous a fourni le rapport: 

____________________________________________________ 
____________________________________________________ 

Échéance demandée: _________/_____/_____    (prévoir un délai minimum de 7 jours) 

3. Distribution du résultat 

� Ponctuelle � Quotidienne � Hebdomadaire 

� Périodique � Mensuelle � Annuelle 

Fréquence: 
 

Date: ______________  Signature: ______________________________________ 

Retournez ce formulaire à l’adresse suivante: Infocentre, service des archives médicales, 3001, 12ième Avenue Nord, Sherbrooke (Qc), J1H 5N4 

*Pour les demandes de recherche et d’enseignement, bien vouloir compléter les sections 4 et 5 (voir p.2)  

Collaborateur(s): ____________________________________________________________________________ 

Révisé le 2008/06/17 

Téléphone: __________________________________ Télécopieur: __________________________________ 

Courriel: ____________________________________ Pagette: ______________________________________ 



A. Votre demande sera transmise au DSP pour approbation et/ou recommandation. 

Initiales 

 

_______ 

 
Maintenir confidentiel, soit verbalement ou soit dans la rédaction ultérieure de rapports de recherche, d’étude 
ou de statistiques, tout renseignement nominatif dont j’aurai pris connaissance lors de mes travaux.  

 
_______ 

Assurer le respect à la confidentialité pour tout collaborateur auquel j’aurai recours pour l’exécution de mon 
projet de recherche/étude/statistiques  

_______ Utiliser les renseignements obtenus uniquement dans le cadre de cette recherche/étude/statistiques.  

 
_______ 

Assujettir tout fichier informatique constitué pour les fins de la recherche aux mêmes règles de confidentialité 
que le dossier médical.  

 
_______ 

Contacter les usagers ou leur famille, s’il y a lieu, par l’intermédiaire du Service des archives ou selon les mo-
dalités transmises par le représentant.  

_______ S’engager à détruire les documents, fichiers à la fin du projet. 

_______ N’utiliser les renseignements nominatifs que pour les fins de recherche pour lesquelles ils ont été autorisés.  

_______ À ne publier aucun renseignement permettant d’identifier des individus dans mes rapports de recherche.  

B. Pour toute demande, ayant des données nominatives, au nom de mes collaborateurs et/ou de mes supervi-
seurs, à titre de demandeur, je m’engage formellement à : (Veuillez initialer pour accepter les termes.) 

5. Conditions d’engagement pour les demandes de recherche / d’enseignement 

4. Particularités pour les demandes de recherche / d’enseignement 

� Durée de la recherche / étude (Ex.: 2 mois) 
     ________________________________________________ 

� Contrat ou commandite (spécifiez) 
_____________________________ No budget: ___________ 

� Contact auprès des patients 
Motif(s): ___________________________________________ 

� Projet déposé au CRC 
Titre: ___________________________ No projet: ___________ 

� Saisie de données sur support informatique  
(Veuillez initialer pour accepter les termes) 

� Aucune saisie 

Date: _____________ Signature du demandeur:      ______________________________________________ 

 Signature des collaborateurs:______________________________________________ 

                                               ______________________________________________ 

                                               ______________________________________________ 

 Signature du superviseur:     ______________________________________________ 

� Renseignements personnels (données nominatives)       � Renseignements personnels non nécessaires 
     Motifs (pour lesquels il est nécessaire d’avoir accès aux renseignements personnels):___________________________________ 
     ________________________________________________________________________________________ 
     Renseignements désirés (Ex. Nom, No dossier…): ____________________________________________________ 
     ________________________________________________________________________________________ 

Initiales 

 

_______ 

Vous devez éviter de saisir des informations confidentielles. Si la saisie de ces données est essentielle, vous 
devez créer une table de concordances. Cette dernière ne doit pas se trouver sur le même support informati-
que. Pour fins de confidentialité, ne saisissez aucune donnée confidentielle sur le disque dur, surtout s’il s’a-
git d’un ordinateur portable. 

Retournez ce formulaire à l’adresse suivante: Infocentre, service des archives médicales, 3001, 12ième Avenue Nord, Sherbrooke (Qc), J1H 5N4 

Révisé le 2008/06/17 

 
________ 

S’assurer que la personne responsable de la collecte de données ait la compréhension, les compétences et la 
formation nécessaire pour le faire. 


