
Cardiologie – IUCPQ 

Évaluation intérimaire 

À faire remplir à chaque semaine et remettre au patron en charge de votre évaluation finale. 

Si le superviseur change chaque jour : faire remplir quotidiennement. 

NOM DU RÉSIDENT : ________________________ NOM DU SUPERVISEUR : ______________________ 

DATE(S) DE SUPERVISION : ___________________ ROTATION : _________________________________ 
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Commentaires 

Connaissances      

Questionnaire & Examen physique      

Jugement et prise de décisions      

Intérêt / Curiosité / Motivation      

Communication      

Tenue de dossier      

Gestion de son temps      

Relations interpersonnelles et collaboration      

Professionnalisme      

Attitude en situation d’urgence      

Habiletés techniques      

Reconnaissance de ses limites                                                      

 

Prescription pédagogique : ______________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Signature du superviseur : _____________________________  Date : ___________________________ 

Signature du résident : _________________________________ Date : ___________________________ 


