
 GRILLE D’EVALUATION DU STAGE 

CHEZ LE PRATICIEN PAR L’INTERNE

    
Nom de l’interne :                                                                          Nom du maître de stage 
 
Date :                                            date du stage                                                          bimestre 1 – 2 – 3  
 
 
Merci de répondre aux questions suivantes, sans oubliez le commentaire libre à la fin. 

 OUI NON 

Vous destinez-vous à la médecine générale?     
Pour ce stage, votre hébergement était-il différent de votre domicile 
habituel ?     
Quelle est la distance entre votre domicile (ou cet hébergement) et 
le terrain de stage?     

Nombre d’heures, hebdomadaire, de votre présence dans ce stage ?     

Avez-vous pu exprimer vos attentes, vos objectifs?     

Le maître de stage a-t-il fixer des objectifs de formation ?   

Le dossier médical est-il informatisé ?     

Les conditions matériels de travail sont-elles bonnes ?     

L’hygiène et l’asepsie du cabinet vous paraissent-elles suffisantes ?   
 
Au cours de ce stage, les propositions suivantes sont-elles survenues : jamais, parfois, 
souvent, toujours ? 
 

1 : jamais ; 2 : parfois ; 3 : souvent ; 4 : toujours 1 2 3 4 

Les patients peuvent choisir d'être examinés par vous ou par le mds         

Vous participez activement à la consultation         

Vous participez activement à la décision         

Vous participez activement  la tenue du dossier médical         

Vous effectuez des actes seuls (hors la présence du mds)         

Si oui, ces actes sont regroupés en journée ou en demie-journée     

Si oui, le mds peut intervenir sans délai     

Le mds porte un jugement sur vous (ou votre travail) devant le patient         

Un temps pédagogique de discussion est organisé         

Le maître de stage fait référence à des recommandations         

Si le cabinet est informatisé, vous manipulez l'ordinateur         
 
 
Rccommandriez-vous ce stage à  un ami ?  
Pour quelles raisons principales ? 
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