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	MINISTÈRE DE LA FÉDÉRATION WALLONIE-BRUXELLES



	Administration générale de l’Enseignement  (AGE)

Direction générale de l’Enseignement non obligatoire 

et de la Recherche scientifique (DGENORS)

Direction de l’Agrément des Prestataires de Soins de Santé

Commission d'agrément en Biologie Clinique
Rue Adolphe Lavallée, 1- 1080 Bruxelles

	Centre de Contact : 02/690.89.40 – agrementsante@cfwb.be 




CARNET DE STAGE

BIOLOGIE CLINIQUE
· 1e année

· 2e année

· 3e année

· 4e année

· 5e année

· [image: image1]… année

Ce carnet de stage doit être renvoyé à la fin de l'année de stage à l’Administration de la Fédération Wallonie-Bruxelles au plus tard six mois après l'achèvement de l'année de stage à l’adresse suivante :

Administration générale de l’Enseignement  (AGE)

Direction générale de l’Enseignement non obligatoire et de la Recherche scientifique (DGENORS)

Direction de l’Agrément des Prestataires de Soins de Santé

Commission d'agrément en Biologie Clinique
Rue Adolphe Lavallée, 1

1080 Bruxelles

Prénom + nom : 

Je déclare que les informations contenues dans le présent formulaire sont exactes.

Date : 

Signature : 

DONNEES ADMINISTRATIVES
1. carnet de stage reçu par l'Administration en date du 

…………………………………………

2. carnet de stage soumis à la Commission d'agrément à la 

séance du …………………………………………………..

3. avis des membres de la Commission d'agrément 

SIGNATURE (S)

DATE :

RELEVE DES ACTIVITES DURANT L'ANNEE DE STAGE

SERVICES DE STAGE ET MAITRES DE STAGE

	DOMAINE DE LA BIOLOGIE CLINIQUE
	ETABLISSEMENT ET LABORATOIRE
	DATE DU DEBUT
	DATE DE LA FIN
	MAITRE DE STAGE
	SIGNATURE

	
	
	
	
	
	


Maitre de stage assurant la coordination











NOM :



SIGNATURE :

1. PERIODE………………………
20…….

DU……………………… AU ………………………….

Stage en …………………………………………………

Etablissement et laboratoire :

…………………………………………………………….

…………………………………………………………….

MAITRE(S) DE STAGE
…………………………

……………………………………………………………

……………………………………………………………

INTERRUPTION DU ……………… AU ……………….

_______________________________________________________

PRESTATIONS TECHNIQUES

1. examens techniques diagnostiques
(nature, fréquence, discipline, techniques utilisées, commentaire éventuel)

2. développement et amélioration des méthodes d'examen
Prestations de garde :

Gardes de week-end :

Gardes de nuit :

PRESTATIONS CLINIQUES
(assistance à des consultations, suivi de patients hospitalisés, tours de salles, avis donnés, …)

ENSEIGNEMENT

1. assistance à des réunions scientifiques à l'intérieur de l'hôpital

discussions, cas cliniques, séminaires, ………………………….

Date
Nature

2. assistance à des réunions scientifiques à l'extérieur de l'hôpital

Date
Nature

3. cours suivis

Date
Nature

4. collaboration à des recherches

2. PERIODE………………………
20…….

DU……………………… AU ………………………….

Stage en …………………………………………………

Etablissement et laboratoire :

…………………………………………………………….

…………………………………………………………….

MAITRE(S) DE STAGE
…………………………

……………………………………………………………

……………………………………………………………

INTERRUPTION DU ……………… AU ……………….

_______________________________________________________

PRESTATIONS TECHNIQUES

1. examens techniques diagnostiques
(nature, fréquence, discipline, techniques utilisées, commentaire éventuel)

2. développement et amélioration des méthodes d'examen
Prestations de garde :

Gardes de week-end :

Gardes de nuit :

PRESTATIONS CLINIQUES
(assistance à des consultations, suivi de patients hospitalisés, tours de salles, avis donnés, …)

ENSEIGNEMENT

1. assistance à des réunions scientifiques à l'intérieur de l'hôpital

discussions, cas cliniques, séminaires, ………………………….

Date
Nature

2. assistance à des réunions scientifiques à l'extérieur de l'hôpital

Date
Nature

3. cours suivis

Date
Nature

4. collaboration à des recherches

RECAPITULATIF DES ABSENCES

	
	Année 1
	Année 2
	Année 3
	Année 4
	Année 5
	Année …
	Année …

	A
	
	
	
	
	
	
	

	B
	
	
	
	
	
	
	

	C
	
	
	
	
	
	
	

	D
	
	
	
	
	
	
	

	E
	
	
	
	
	
	
	

	F
	
	
	
	
	
	
	


A = Nombre de jours d’absence pour maladie * 

B = Nombre de jours d’absence pour congé de maternité *

C = Nombre de jours de congés scientifiques *

D = Nombre de jours d’absence pour congés de circonstance (mariage, décès, etc..)*

E = journées de travail effectives (en service, tant les jours ouvrables que fériés)* 

F= Autres absences

--------------------------------------------------------------------------------------------------------

*  =  jours de travail (1 par journée pleine, 0,5 par demi-jour).

APERÇU ANNUEL DES ACTIVITES SCIENTIFIQUES

1. publications et communications scientifiques (titre exact et référence)

2. participation à des congrès, symposium etc. ……………….

    sujet et lieu de la réunion

3. cours suivis (résultats d'examens éventuels)

EVALUATION DU CANDIDAT (texte libre)

Date et Signature : 

EVALUATION PAR LE MAÎTRE DE STAGE

Médecin candidat : Nom :
………………………………. Prénom :………………………….. ..

Carnet de stage de l’année : ……………………………...Secteur :……………………………..

Institution  de stage:………………………………………. Service :……………………………

Maître de stage agréé : Nom ………………………          Prénom :……………………………

Biologiste superviseur : Nom ………………………        Prénom :……………………………

Période de stage  du : ........... /….…. / .........       au : ........... / ….…. /.........

Evaluation :   Note entre 0 et 20
	Critère
	Auto-évaluation du médecin candidat
	Evaluation du candidat  par le biologiste superviseur

	Sens des responsabilités - autonomie- initiative
	
	

	Assiduité - ponctualité 
	
	

	Intégration dans l’équipe - collégialité
	
	

	Interactions cliniques
	
	

	Connaissances théoriques
	
	

	Maîtrise des techniques analytiques
	
	

	Maîtrise et respect des procédures et système qualité
	
	

	Participation aux séminaires/symposium/congrès
	
	

	Mise au point 
	
	

	Présentation (séminaire, congrès)
	
	

	Publication1
	
	

	Note globale du stage
	
	


1Au moins une publication comme premier auteur (avec peer review) au cours des 5 années de spécialisation

Conclusion 

⁯□ Si le stage est globalement insuffisant, amélioration indispensable : ………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

⁯□ Objectifs de formation atteints

⁯□ Performances supérieures aux exigences

	Recommandation :




	Date et signature 

du médecin candidat :


	Cachet, date et signature 

du biologiste superviseur : 


	Cachet, date et signature 

du maître de stage : 




NOM :





Prénom :








Adresse mail :








Téléphone :
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