
 
 

PROGRAMME D’AIDE PERSONNELLE (PAP) DE L’ADGSQ 
 

L’ADGSQ souhaite offrir à ses membres un service de sou:en psychologique et de 
psychothérapie comme nous pourrions le trouver dans le programme d’aide aux employés 
d’une entreprise. L’associa:on est responsable de ce service et elle assume l’en:èreté des 
frais s’y raEachant1.  
 
M. Raynald Goudreau, psychologue, a été retenu pour offrir le service convenu dans le 
respect des encadrements de son code de déontologie, comme membre de l’Ordre des 
psychologues du Québec. Une descrip:on professionnelle de M. Goudreau vous donne 
un sommaire de son profil de compétence et des approches u:lisées par celui-ci.  
 
Les rencontres en présen:el seront privilégiées, mais, compte tenu des distances parfois 
importantes entre le client et le professionnel, la psychothérapie par vidéoconférence sera 
aussi accessible. 
 
Vous pouvez communiquer avec M. Raynald Goudreau au 418 221-3803 ou par courriel à 
goudreau.raynald@gmail.com.  
 
Nous vous demandons de ne pas tenir compte du message enregistré sur son répondeur 
et veuillez simplement laisser vos coordonnées. Rapidement, celui-ci communiquera avec 
vous. 
 
Avant la première rencontre avec le psychologue, le membre doit signer l’entente de 
consentement et lui retourner par courriel.  
 

 
1 Un nombre maximum de rencontres peut être fixé par le psychologue. 

https://www.psychologuesaintgeorges.com
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT AUX SERVICES PSYCHOLOGIQUES 

Démarche auprès d’un adulte  

 

Par la présente, j’autorise Raynald Goudreau, psychologue, à m'accorder le service 
convenu au début de la démarche. On m’a notamment expliqué que le but et la nature de 
l’aide envisagée seront déterminés à partir de mes attentes et de mes besoins, lesquels 
pourront être revus en tout temps. Le psychologue prendra soin de m'expliquer les enjeux 
du présent suivi. Les interventions réalisées tiendront compte à la fois de la 
problématique soulevée, de ma personnalité et des données probantes quant aux 
moyens les plus appropriés pour travailler ces besoins.  Enfin, advenant le cas où mon 
besoin dépasse les limites de ses compétences, le psychologue pourra me référer à une 
ressource plus spécialisée.  

Il est entendu que j'ai droit au secret professionnel; le psychologue ne divulguera aucun 
renseignement à mon sujet, à l'exception de ce qui a été autorisé formellement entre lui 
et moi, par écrit, ou verbalement s’il y a urgence, ou encore si la loi l’ordonne ou lorsqu’il 
a un motif raisonnable de croire qu’un danger imminent de mort ou de blessures graves 
menace une personne ou un groupe de personnes identifiables. De plus, j’accepte que le 
psychologue utilise mes informations personnelles dans le cadre de sa tenue de dossier, 
tel que le prescrit le code de déontologie de son Ordre professionnel. Au moment de la 
facturation à l’ADGSQ pour les services rendus, le psychologue s’engage à protéger 
l’anonymat de son client. Cependant, un tiers vérificateur (un psychologue indépendant 
également assujetti au secret professionnel) pourra en fin d’année vérifier la conformité 
administrative de cette facturation. 

En tant que client, je peux choisir de cesser de recevoir les services en psychologie à tout 
moment. En cas d’annulation d’un rendez-vous, je m’engage à en aviser le psychologue 
au moins 24h à l’avance. En cas d’absence ou d’annulation sans préavis, les frais d’une 
rencontre pourront être chargés.  

C’est donc de manière libre, c’est-à-dire sans pression ni obligation, que je signe le 
présent formulaire de consentement. 

 

_____________________________    __________________ 

              Signature du client                  Date 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT AUX SERVICES PSYCHOLOGIQUES 

_____________________________    __________________ 

        Signature du psychologue                  Date 




