
RENSEIGNEMENTS PERSONNELS 

INFORMATIONS GÉNÉRALES 

Demande de consultation en sexologie
(CONFIDENTIEL)

Cégep du Vieux Montréal 	 	 SE-06-68 (2022/09) (3962)

Date de la demande : _____/_____/_______ (j/m/a)

Prénom : ______________________________________________ 	  Nom : ____________________________________________

Genre (facultatif):  q Femme   q Homme  Autre : __________   Pronom(s) (facultatif) : q Elle    q Il    q Iel   Autre :_________

Date de naissance : _____/_____/_______ (j/m/a)_        Âge : _______ ans

Numéro de téléphone : (_____) _____-_______            On peut laisser un message ?    q Oui  q Non

Adresse complète : ___________________________________________________________________________________________
                                  (#, rue, ville, province)

Courriel :_____________________________________________________________________________________________________

Matricule : ____________________________________ 	  Programme : _________________________________________________

As-tu présentement des problèmes au niveau de ta santé mentale?    q Oui  q Non
Si oui, lesquels?_______________________________________________________________________________________________

As-tu consulté un professionnel pour ces difficultés?    q Oui  q Non 
Si oui, Qui? __________________________________________  Quand? ________________________________________________

Prends-tu présentement des médicaments que tu juges pertinent de mentionner? 

q Oui  q Non Si oui, lesquels? _ ______________________________________________________________________________

S’il y a lieu, quelles sont les autres ressources d’aide que tu consultes présentement au cégep?

q SAIDE     q Technicienne en travail social    q Psychologue      q Infirmière     q RADAR      q Médecin

Comment as-tu entendu parler du service de sexologie? 

Quelqu’un t’a référé?    q Oui  q Non      

Si oui, qui ?  : ____________________________________

Pouvons-nous lui demander de l’information à ton sujet?      

q Oui  q Non

DISPONIBILITÉS

(Journées et heures)

Lundi	 q AM     q PM     de : ____h____ à ____h____

Mardi    	 q AM     q PM     de : ____h____ à ____h____

Mercredi   	q AM     q PM     de : ____h____ à ____h____

Jeudi    	 q AM     q PM     de : ____h____ à ____h____

Vendredi    	q AM     q PM     de : ____h____ à ____h____

q Consultations virtuelles seulement
q Consultations en présentiel seulement
q Les deux options (virtuelle ou présentiel) me conviennent

REMPLIR ÉGALEMENT LA PAGE 2

MERCI DE TÉLÉCHARGER LE DOCUMENT AVANT DE LE REMPLIR ET DE L’ENREGISTRER
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MOTIF DE CONSULTATION

1.	 _Quelle est la difficulté ou situation problématique qui t’amène à consulter ? 

2.	 Depuis quand vis-tu cette situation ?

3.	 Quel est l’élément déclencheur qui t’a amené à consulter ? 
Pourquoi as-tu décidé de faire une demande de rendez-vous aujourd’hui? Est-ce qu’il est arrivé quelque chose qui a 
déclenché ta décision?

4.	 Idées suicidaires ?   
Est-ce qu’il t’arrive de penser au suicide ?

 
	 Si la réponse est oui, voici les ressources qui peuvent te venir en aide RAPIDEMENT :

5.	 Commentaires / Spécifications (facultatif) :

AU CÉGEP  |  Sans rendez-vous À L’EXTÉRIEUR DU CÉGEP  |  24 heures sur 24, 7 jours sur 7

Centre de prévention suicide
1 866 APPELLE 
(1 866-277-3553)

Centre de crise
Le Transit – 514 282-7753
Ou via l’application CRISE

Accueil psychosocial
saepsychologie@cvm.qc.ca
Local A3.32



FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
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DÉMARCHE DE CONSULTATION EN SEXOLOGIE

Le service de sexologie offre un maximum de quatre rencontres individuelles, selon le besoin. L’étudiant.e qui ne peut être présent.e 

doit en informer le service de sexologie 24 heures à l’avance; les absences sans préavis seront comptabilisées comme étant 

une rencontre. Une évaluation de la situation et des besoins de l’étudiant.e sera effectué lors de la première rencontre, afin de  

clarifier le mandat, les objectifs, la fréquence ainsi que les modalités du suivi. Il peut également être recommandé à l’étudiant.e de  

consulter des ressources externes complémentaires au besoin. Le service de sexologie a le devoir de prendre tous les moyens mis  

à sa disposition pour aider l’étudiant.e dans la poursuite de ses objectifs. Cependant, il ne peut certifier à l’étudiant.e que sa démarche 

résoudra toutes ses difficultés.

RENCONTRES TÉLÉPHONIQUES OU VIRTUELLES

Le service de sexologie est tenu au secret professionnel et le contenu des échanges est confidentiel. Dans le contexte de la  

télépratique, il s’engage à la même confidentialité en s’assurant que personne n’est témoin de ses échanges avec l’étudiant.e et 

en conservant ses informations personnelles dans un endroit sécuritaire. De son côté, l’étudiant.e s’assure d’être disponible à la  

rencontre dans un contexte jugé approprié et à choisir un endroit libre de témoins, de bruit et de sources de distraction. Aucun logiciel 

utilisé en télépratique ne peut garantir une confidentialité absolue. Le service de sexologie s’engage à faire tout en son pouvoir pour 

assurer la confidentialité, par exemple en effaçant toutes traces des rencontres. L’étudiant.e doit aussi contribuer à la sécurité des 

échanges en utilisant un appareil personnel et non public et une connexion sécurisée plutôt qu’un Wifi gratuit. Le logiciel privilégié 

au cégep du Vieux Montréal est Zoom.

LIMITES À LA CONFIDENTIALITÉ

Le service de sexologie ne peut diffuser d’informations confidentielles sans une autorisation écrite de l’étudiant.e. Cependant, il a 

une obligation légale de dévoiler des informations confidentielles sans le consentement écrit de l’etudiant.e dans les trois scénarios 

suivants :

1. S’il.elle risque de porter atteinte à sa vie

2. S’il.elle risque de porter atteinte à la vie d’une autre personne

3. S’il y a négligence et/ou maltraitance (physique ou sexuelle) vis-à-vis un enfant

J’ai pris connaissance du fonctionnement du service de sexologie et de la télépratique. Je comprends le but et la nature des  

interventions sexologiques ainsi que les limites de la confidentialité, et je consens de manière volontaire, libre et éclairée à recevoir 

les services tels que proposés. De plus, j’autorise l’équipe des services d’aide (sexologue, stagiaires en sexologie, psychologues, 

TTS, TES, RADAR, infirmière, médecin) à échanger de l’information au besoin lors d’échange multidisciplinaire ou en supervision.

Signature : ______________________________________________________                   Date : _____/_____/_______ (j/m/a)
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