PRENEZ PART A LA FORMATION DES FUTURS MEDECINS DE L’ULB !

PARTICIPEZ A (minimum) 5 CONSULTATIONS MEDICALES

ETALEES SUR 2,5 ANS
AVEC 1 ETUDIANT.E DE MASTER

Au cabinet de votre médecin et/ou a votre domicile

Que va faire
I’étudiant.e pendant les
consultations ?

Prendre contact
avec vous pour
organiser les
consultations
Etablir une relation
de confiance avec
vous

Récolter des
informations sur
votre état de santé
et son évolution
Echanger des
informations utiles
avec votre médecin
traitant

Aborder vos
problémes de santé
dans une
perspective globale

Qu’attendons-nous de vous ?

e Planifiez le calendrier des
consultations avec
I’étudiant.e

e Rendez un compte fidele de
votre état de santé

e Partagez des informations
médicales en toute
confidentialité

e Expliquez votre réalité
quotidienne

e Discutez des changements
récents

e Donnez al’étudiant.e un
retour bienveillant et
constructif sur la qualité de
son écoute et de sa
communication

Comment considérez I’étudiant.e en
médecine ?

e Avecl'accord de votre
médecin traitant I'étudiant.e
peut vous donner des conseils
et des explications cependant
il/elle ne remplace pas votre
médecin

Quelle est la place de
votre médecin traitant ?

e |l reste votre
médecin de
référence

o llestleseula
pouvoir prescrire
des traitements,
des examens
médicaux ou
rédiger des
certificats.

e llrépond aux
guestions de
I’étudiant.e

APPRENDRE A :
écouter et communiquer efficacement avec les patient.e.s
établir une relation de confiance avec un.e patient.e
donner des explications claires et compréhensibles pour les patient.e.s sur leur santé
récolter des informations médicales et les structurer dans un dossier médical
prendre en compte le contexte de vie des patient.e.s

BUTS PEDAGOGIQUES




Chere patiente, Cher patient,

Nos étudiants en médecine réalisent au cours de leurs études des stages dans de nombreux
services hospitaliers et chez plusieurs médecins généralistes. Mais ils n’ont malheureusement
pas I'occasion de suivre une personne sur le long terme.

Pourtant, I'accompagnement a long terme des personnes ayant des problemes de santé
chronique occupe une place importante du métier de médecin tant en cabinet qu’a I’hdpital.
Ce type de suivi mobilise des connaissances et compétences spécifiques qu’il est difficile de
développer lorsqu’on y est peu confronté.

C’est la raison pour laquelle nous leurs demandons de suivre un patient en réalisant 5
consultations au cours de leurs deux années de Master.

Nous vous remercions de votre investissement dans la formation des futurs médecins !
En acceptant d’étre « suivi » par cet étudiant, vous vous engagez a le rencontrer au moins 5
fois au cours des 2,5 prochaines années et de répondre a ses questions.

Des contacts supplémentaires sont possibles au cas ou un probléme aigu ou la progression
d’un probléme chronique surviendraient. N’hésitez pas a le signaler a I'étudiant.e le cas
échéant.

Pour des raisons de disponibilité, ces contacts supplémentaires éventuels peuvent se faire par
téléphone. Selon votre volonté et celle de votre médecin traitant, I’étudiant pourra vous
rencontrer seul ou en sa présence, a votre domicile ou au cabinet. Il est bien évidemment tenu
au secret professionnel et au respect de la déontologie médicale.

Dans le cadre de ce suivi, il est demandé a I’étudiant.e de tenir a jour un dossier médical
informatisé. Toutes les mesures sont prises pour respecter la confidentialité des données
collectées. Etant donné que ces informations seront discutées avec d’autres étudiants mais
également avec les enseignants dans le cadre de I’évaluation, nous demandons également aux
étudiants d’anonymiser les informations qui vous concernent.

Ce projet respecte la réglementation en matiéere de protection des données
personnelles(RGPD). Plus d’informations a ce sujet se trouvent en annexe 1.

Nous tenons une fois de plus a vous remercier de votre collaboration dans ce projet qui a pour
but de former des étudiant.e.s en médecine en les mettant en situation aussi réelle que
possible. Les principales échéances du projet sont disponibles en annexe 4.

Dr Quentin Vanderhofstadt
Coordinateur du projet



Annexe 1 relative au réglementation en matiére de protection des données

personnelles (RGPD).

L'ULB se conforme au Reglement Général sur la Protection des Données (RGPD) et attache une
grande importance a la protection de vos données a caractere personnel. Cela signifie que les
informations a caractere personnel que vous communiquerez a |'étudiant lors de vos divers
entretiens seront exclusivement utilisés dans le cadre du projet patient chronique, pour la formation
des étudiants et a des fins de recherche pédagogique.

Vos données ne seront en aucun cas communiquées a des tiers. Les informations obtenues par
I’étudiant seront traitées avec le soin spécifique requis par la réglementation.

En outre, une procédure d’anonymisation a été mise en place pour garantir que les enseignants
n’aient pas acces a votre identité ni a vos coordonnées. Tous les enseignants qui auront acces aux
données encodées par I'étudiant sont avertis des limitations d’usage et de leur devoir de
confidentialité vis-a-vis de celles - ci.

Toutes les questions relatives a ce projet peuvent étre adressées a Madame Sandrine Lion :
dmgulb@ulb.be

Toutes vos questions sur la protection de vos données par I’'ULB peuvent étre envoyées au Délégué a
la protection des données : rgpd@ulb.be.

Pour rappel, votre participation a ce projet se fait sur base entiérement volontaire.



Annexe 2. FORMULAIRE DE DEMANDE DE CONSENTEMENT ECLAIRE POUR PARTICIPER AU
PROJET

Je soussigné(e), Mr / Mme
........................................................................................................................................... déclare apres
avoir recgu la lettre explicative et les informations relatives au projet, accepter d’étre suivi(e)
par un étudiant en médecine pendant une période de deux ans et demi et qu’il remplisse un
dossier de santé informatisé ANONYMISE avec les données que je lui transmettrai. J'accepte
gue I'étudiant me recontacte au moins deux fois par an pour un entretien.

PATIENT.E :
NOM et PRENOM du patient.e :

TélEphone : ...,
Lu et approuvé
Date et signature :

ETUDIANT.E

Je soussigné(e) Mr/ Mme
...................................................................................................................................... , étudiant.e en
médecine, m’engage a mettre tout en ceuvre pour respecter I'anonymat de la personne
susnommeée.

NOM et PRENOM de I'étudiant.e

TEIEPNONE & ettt ete e eebae b e e e saeste et e s e et benbe e ne eaeeasesaenbenten
Date et signature :

Document a faire signer en deux exemplaires, un pour le/la patient.e et un a conserver par
I’étudiant.e



Annexe 3 : Calendrier du projet a destination des patient.e.s
Ce calendrier est un guide vous permettant de vous faire une idée générale des dates de
consultations avec I'étudiant.e. Il peut étre adapté selon les parcours. Sauf contrainte liée a la
pandémie, il s’agit de rencontrer I’étudiant.e en personne (rencontre physique et non vidéo
consultation ou téléconsultation)

Echéance demandée a
I’étudiant.e par les
enseignants.

Réalisation attendue

Date convenue de
commun accord avec
I’étudiant.e

Avant mi-octobre
(année 1)

Premiére consultation : I'’étudiant.e vous aura
rencontré.e une premiere fois et aura une idée
générale de votre situation de santé.

Avant février prochain
(année 1)

Deuxiéme consultation : I’étudiant.e vous aura
rencontré.e une seconde fois et aura eu
I’occasion de préciser votre situation de santé.
Vous aurez choisi.e ensemble la problématique
de santé qui sera suivie tout au long du projet
et I'histoire de celle-ci aura été développée.

Avant la fin de I'été
prochain (annéel)

Troisieme consultation

Avant fin décembre
(année 2)

Quatrieme consultation

Avant fin septembre
(année 2)

Cinquieme et derniere consultation




