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Erreur ! Utilisez l'onglet Accueil pour appliquer Titel au texte que vous souhaitez faire apparaître ici.	
Certificat M7 «Pratique professionnelle sous mentorat»
Données personnelles 

	Données personnelles du mentoré e

	Titre
	[bookmark: Kontrollkästchen1]|_| Monsieur   |_| Madame
	
	

	Nom
	     
	Prénom
	     

	Adresse
	     
	NPA, Lieu
	     

	Téléphone du cabinet
	     
	Téléphone mobile
	     

	E-mail
	     
	Langue
	     

	N° AVS
	     
	Date de naissance
	     

	Activité professionnelle
	|_| Indépendant·e dans son propre cabinet
|_| Employé par un employeur

	Employeur si statut salarié
	     		du      		au      

     		du      		au      

	Spécialisation 
	|_| Médecine ayurvédique
|_| Homéopathie
|_| Médecine Traditionnelle Chinoise MTC
|_| Médecine Traditionnelle Européenne MTE

	Certificat OrTra MA
	Date d'établissement:      




	Données personnelles du mentor·e (qui a procédé à l’évaluation finale)

	Civilité
	|_| Monsieur   |_| Madame
	
	

	Nom
	     
	Prénom
	     

	Téléphone du cabinet
	     
	Téléphone mobile
	     

	E-mail
	     

	N° AVS
	     






Informations sur le mentorat M7 effectué

	Indication sur le mentorat

	Date de début
	     
	Date de fin
	     

	Taux d’occupation du/ de la mentoré.e pendant la pratique professionnelle (si salarié.e pendant le mentorat)
	     
	Heures de traitement réalisées[footnoteRef:1] 
(lors d’une activité indépendante) [1:  Heures de traitement: Traitements avec un contact direct avec le patient (Décompte temps de traitement / de suivi ultérieur)] 

	     

	Mentorat individuel
	     
	Total en heures
	     

	1er Mentor.e: Nom
	     
	Nombre d’heures
	     

	2e Mentor.e: Nom
	     
	Nombre d’heures
	     

	3e Mentor.e: Nom
	     
	Nombre d’heures
	     

	4e Mentor.e: Nom
	     
	Nombre d’heures
	     

	Mentorat de groupe
	     
	Total en heures
	     

	1er Mentor.e: Nom
	     
	Nombre d’heures
	     

	2e Mentor.e: Nom
	     
	Nombre d’heures
	     

	3e Mentor.e: Nom
	     
	Nombre d’heures
	     

	4e Mentor.e: Nom
	     
	Nombre d’heures
	     

	5e Mentor.e: Nom
	     
	Nombre d’heures
	     

	6e Mentor.e: Nom
	     
	Nombre d’heures
	     

	7e Mentor.e: Nom
	     
	Nombre d’heures
	     

	8e Mentor.e: Nom
	     
	Nombre d’heures
	     




	Informations sur le dernier mentorat individuel

	Date de début de l’encadrement de ce mentorat
	     

	Volume de l’encadrement de ce mentorat (heures) 
	     






Évaluation finale 
(Selon la directive «Pratique professionnelle sous mentorat M7», chapitres 2.4 et 2.5)


Examen et évaluation des conditions du mentorat

	
	Critères et indicateurs
	Commentaires
	Rempli
	Non rempli
	Observation Remarques

	1
	Critères formels
	
	
	
	

	1.1
	La durée du de mentorat est comprise entre deux et cinq ans
	     
	|_|
	|_|
	|_|

	1.2
	La pratique professionnelle a été effectuée à hauteur de 800 heures de travail prévu avec référence au patient. Ou 50% d’engagement (pour une durée de 2 ans) ou 20% (si pour une la durée de 5 ans).
	     
	|_|
	|_|
	|_|

	1.3
	Il existe une attestation AVS pour la période de mentorat ou une confirmation de travail signée pour la période exigée (avec activité de spécialisation attestée ainsi que la participation à la gestion du cabinet)
	     
	|_|
	|_|
	|_|

	1.4
	Au moins 60 heures de mentorat qui sont effectuées, réparties sur la période de mentorat à raison d’au moins 3 heures par semestre.
	     
	|_|
	|_|
	|_|

	2
	Critères mentorat individuel
	
	
	
	

	2.1
	Le mentorat individuel dans la discipline a durée au moins 30 heures
	     
	|_|
	|_|
	|_|

	2.2
	Au minimum deux, au maximum quatre mentor·e·s différent·e·s ont été impliqué·e·s
	     
	|_|
	|_|
	|_|

	2.3
	Au moins 10 cas de patients ont été mentorés et documentés dans le protocole de mentorat.
	     
	|_|
	|_|
	|_|

	2.4
	Trois cas de patients ont été suivis et accompagnés pendant au moins six mois au cours du mentorat
	     
	|_|
	|_|
	|_|

	2.5
	Pour trois cas de patients, l’anamnèse initiale et éventuellement les résultats ont été réalisés en présence (ou par vidéo) du mentor.  
	     
	|_|
	|_|
	|_|

	3
	Critères mentorat de groupe
	
	
	
	

	3.1
	Le mentorat de groupe a duré au moins 30 heures.
	     
	|_|
	|_|
	|_|

	3.2
	Participation à au moins quatre 
réunions de mentorat de groupe.
	     
	|_|
	|_|
	|_|

	4
	Critère de contenu pour la réalisation des thèmes du mentorat[footnoteRef:2] [2:  Six thèmes du mentorat selon la directive relative au mentorat, chapitre 2.5 ] 

	
	
	
	

	4.1
	Au moins trois des six thèmes définis ont été traités dans le cadre du mentorat, conformément aux directives.  
	     
	|_|
	|_|
	|_|

	4.2
	Le thème obligatoire du mentorat «cas des patients » (anamnèse, analyse /évaluation du cas, planification de la thérapie, exécution de la thérapie, prise en charge) a été traité.
	     
	|_|
	|_|
	|_|

	4.3
	Les thèmes de mentorat mentionnés sont pour la plupart terminés, c’est-à-dire qu’il n’y a plus de thèmes importants en suspens dans les protocoles de mentorat et qu’ils sont indiqués comme « objectif à poursuivre » dans la réalisation des objectifs. 
	     
	|_|
	|_|
	|_|



|_| Tous les protocoles de mentor sont à la disposition du mentor. 

Autres indications/observations concernant l’évaluation des objectifs:
Si un ou plusieurs critères ne sont pas remplis, le mentor doit le justifier et émettre une recommandation. L’OrTra MA décide en dernier ressort de la conclusion du mentorat. 

Indications :      

Recommandation de fin de mentorat:

Le /la mentor-e atteste que les objectifs du mentorat ont été atteints conformément aux protocoles dont il /elle dispose et demande l’établissement du certificat du module M7 pour le/la mentor. 

|_| Validation recommandée			|_| Validation non recommandée

Remarques sur la recommandation:      






Réflexion mentoré·e
Le mentoré ou la mentorée est prié-e de s’auto-évaluer ci-dessous et de noter où il/elle se trouve à la fin du mentorat. Quels sont ses points forts et ses points faibles ? Les objectifs du mentorat ont-ils été atteints? Le mentoré ou la mentorée est-il/elle prêt à se mettre à son compte ? 

     



Feedback du mentor
Feedback à la mentorée ou au mentoré (facultatif) :

     



Demande de certificat de module

Le/la mentor soussigné e confirme avoir été informé (e) de cette évaluation et avoir fourni les informations nécessaires à cet effet (selon les procès-verbaux présentés) de manière conforme à la vérité. 

Le/la mentor soussignée, confirme avoir fourni les informations ci-dessus de manière consciencieuse et conforme à la vérité. 





Lieu      , Date      





________________________________	____________________________

Signature du mentoré/du mentorée		Signature du/de mentor mentorée
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