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Objet : Dans le cadre du processus d’intégration, ce formulaire doit être rempli par l’équipe dirigeant la participation, en collaboration avec les patients partenaires ou les membres du public, afin de présenter les détails de la participation.

1. Renseignements sur l’équipe de projet
· Responsable du projet : Cliquer/appuyer ici pour écrire.
· Membres de l’équipe de projet : Cliquer/appuyer ici pour écrire.
· Personne-ressource pour les patients partenaires ou membres du public :  Cliquer/appuyer ici pour écrire.

2. Renseignements sur le projet
· Sujet : Cliquer/appuyer ici pour écrire.
· Type de revue : Cliquer/appuyer ici pour écrire. 
· Revue vivante? Si oui, quelle est la fréquence de mise à jour? Cliquer/appuyer ici pour écrire.
· Date de début : Cliquer/appuyer ici pour entrer la date.
· Date de fin : Cliquer/appuyer ici pour entrer la date.
· Type de projet : Cliquer/appuyer ici pour écrire.
· Moyen de communication principal : Choisir une option. 
· Entrer les détails (adresse courriel, numéro de téléphone) : Cliquer/appuyer ici pour écrire.
· Fréquence des mises à jour : Cliquer/appuyer ici pour écrire.

3. Renseignements sur la participation
Degré de participation attendu[footnoteRef:1] :  [1:  NL SUPPORT : « Patient and Public Management Planning Template » (PDF, 142 Ko) ] 

· ☐ Niveau 1 – Information : Recevoir des renseignements faciles à comprendre, objectifs et équilibrés
· ☐ Niveau 2 – Consultation : Fournir des commentaires sur l’orientation de la recherche, les progrès, les résultats, les analyses et l’interprétation
· ☐ Niveau 3 – Participation : Converser, et partager et recevoir des informations
· ☐ Niveau 4 – Collaboration : Participer à chaque aspect des décisions dans les activités de recherche et connexes
· ☐ Niveau 5 – Prise de pouvoir : Prendre part à la prise de décision partagée 

Étapes du projet auxquelles participera la personne patiente partenaire ou membre du public (vous pouvez cocher plus d’une réponse) :
· ☐ Établir les priorités de recherche axée sur le patient
· ☐ Participer au processus d’élaboration et d’examen des subventions
· ☐ Évaluer et élaborer des questions de recherche et des résultats du projet
· ☐ Élaborer des outils de collecte de données et des documents de communication (p. ex., dépliants, courriels)
· ☐ Contribuer à l’analyse et à l’interprétation des données, et l’orienter
· ☐ Rédiger un résumé en langage simple
· ☐ Évaluer les conclusions et les messages clés
· ☐ Offrir des conseils sur les stratégies de diffusion 
· ☐ Élaborer et mettre en œuvre des interventions
· ☐ Évaluer le niveau de participation des patients et du public lors du projet
· ☐ Autre : Cliquer/appuyer ici pour écrire.

Temps à consacrer attendu : Indiquer le nombre d’heures pour la participation complète dans une période de temps établie, le plus précisément possible. Par exemple : 2 à 3 heures par semaine, du 2 au 30 juillet.

Reconnaissance de la participation : 
· ☐ Reconnaissance dans le rapport final
· ☐ Reconnaissance sur les médias sociaux et dans le matériel promotionnel (p. ex., site Web, infolettres, publications)
· ☐ Reconnaissance dans les présentations du projet (p. ex., congrès, webinaires)
· ☐ Invitation à coprésenter les conclusions
· ☐ Droits d’auteur dans le manuscrit[footnoteRef:2] [2:  « Guidance on Authorship with and Acknowledgement of Patient Partners in Patient-Oriented Research »] 

· ☐ Autre : Cliquer/appuyer ici pour écrire.

4. Renseignements sur la rémunération 
· Taux de rémunération horaire[footnoteRef:3] : Cliquer/appuyer ici pour écrire. [3:  Comme indiqué dans les lignes directrices en matière de compensation des patients partenaires des IRSC, un taux de rémunération de 40 $/heure est recommandé.] 

· Fréquence de déclaration des heures (de paiement) : Cliquer/appuyer ici pour écrire.
· Personne à qui envoyer les heures (nom et courriel) :  Cliquer/appuyer ici pour écrire.
· Provenance des paiements (établissement d’attache de l’équipe de projet) : Cliquer/appuyer ici pour écrire. 
· Formes de paiement offertes (p. ex., argent, carte cadeau) : Cliquer/appuyer ici pour écrire.

5. Signature de la personne patiente partenaire ou membre du public 
En signant ci-dessous, vous confirmez avoir lu et accepter le projet et les modalités de rémunération. 
	Signature et consentement de la personne patiente partenaire ou membre du public

	Prénom et nom de famille :

	Courriel :

	SIGNATURE (signature électronique acceptée) :

	DATE :
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