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Informations transmises par téléphone au participant!

Présentation :

- Nom du membre de I'équipe de recherche

- Nom du chercheur pour lequel il travaille

- Titre du projet de recherche pour lequel le participant a déja accepté de prendre part

Apreés une pause en raison du contexte de pandémie, notre équipe de recherche souhaite recommencer
les rencontres avec des participants en personne. Cet appel a pour but de vous fournir I'information
nécessaire concernant vos prochaines rencontres afin que vous puissiez prendre une décision éclairée
avant de vous engager a des fins de recherche dans le contexte actuel. Il est important que vous soyez
informés que de nouvelles mesures sanitaires ont été mises en place et qu’elles devront étre respectées
lors de votre participation a des activités de recherche. Les objectifs de ces mesures sont de protéger
votre santé ainsi que réduire les risques de propagation de la COVID-189.

1. Nous devrons vérifier auprés de vous la présence de symptomes ou de risques de vulnérabilité
associés a la COVID-19.

La veille et le jour de votre rencontre, vous aurez a répondre aux questions suivantes :

- Avez-vous une nouvelle toux ou une toux chronique qui s’aggrave ?

- Avez-vous un essoufflement aggravé ?

- Avez-vous de la fievre ou ressentez-vous des frissons ?

- Avez-vous une perte de I'odorat ou du go(t ?

- Avez-vous des maux de téte ?

- Avez-vous mal a la gorge ?

- Avez-vous une congestion nasale sans autre cause connue ?

- Avez-vous des douleurs musculaires ?

- Etes-vous fatigué de facon inexpliquée ?

- Avez-vous des nausées ou des vomissements ?

- Avez-vous de la diarrhée ou des douleurs abdominales ?

- Avez-vous été en contact avec une personne qui présente ces symptomes ?

- Avez-vous été en contact avec un cas probable ou confirmé de COVID-19 ?

- Est- ce que vous ou I'un des membres de votre famille immédiate ou autre personne que vous
avez fréquenté a voyagé a I'extérieur du Canada au cours des derniers 14 jours ?

1 Atransmettre au participant ou a une personne qui pourra répondre a sa place (proche aidant, parent), par
exemple en raison de troubles de communication ou de compréhension.
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Si vous répondez OUI a I'une ou l'autre Si la réponse a toutes ces questions

de ces questions : est NON :

Nous reporterons dans ce cas la visite a - Votre rendez-vous sera maintenu.
une date ultérieure selon les mesures

de la santé publique;

Nous vous suggérerons fortement de

contacter le 1-877-644-4545 afin

d’obtenir une évaluation de votre

situation par un professionnel de la

santé.

2.  Nous vous demandons de venir seul ou accompagné d'une seule personne si cela est nécessaire.

3.  Nous vous recommandons d’éviter, dans la mesure du possible, les transports en commun lors de
vos déplacements pour vous rendre a nos installations de recherche.

4. Vous devrez respecter les consignes d’hygiene et de sécurité tout au long de votre rencontre: port
du masque, lavage de main, distanciation de deux métres.

5. Lors de votre participation au projet de recherche dans les installations du CCSMTL:

a.

Vous devrez arriver avec votre propre masque. Un masque de procédure vous sera remis a
votre arrivée. Vous devrez porter le masque de procédure pendant votre participation.

Vous serez accompagné par un membre de I'équipe de recherche et ce, dans tous vos
déplacements.

Vous devrez suivre des trajectoires prévues dans les locaux de la recherche ou dans les secteurs
cliniques, s’il y a lieu.

6. Vous devez aussi savoir que vous étes plus a risque de développer des complications connues liées a
la COVID-19 si vous étes une :

Personne agée de plus de 70 ans;

Personne immunosupprimée ;

Personne ayant une maladie chronique (troubles cardiaques ou pulmonaires, diabéte, troubles
hépatiques et maladies rénales, hypertension artérielle) ;

Personne ayant une obésité importante ou une condition médicale entrainant une diminution
de I'évacuation des sécrétions respiratoires ou des risques d’aspiration ;

Femme enceinte ou qui allaite.

7. Tout le personnel de notre équipe de recherche a recu une formation sur les mesures de prévention
des infections et sur le port des équipements de protection.

8. Vous étes libre de choisir de venir ou non a ces visites sans que cela vous cause préjudice de
quelque nature.

PLUS F®RT
AVEC VeUsS
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Acceptez-vous les conditions de reprise de participation pour le projet de recherche ci-dessus
énumeérées ?

- Oui: Date: Heure :

- Non: Préciser le suivi qui sera effectué aupres du participant

Nom et signature de la personne qui obtient I'autorisation du participant :

Prénom, Nom (lettres moulées) Signature

Le professionnel de recherche doit s’assurer d’avoir transmis toute I'information mentionnée dans le
présent document et d’avoir répondu aux questions du participant le cas échéant.

Le présent document est déposé par le professionnel de recherche dans le dossier de recherche du
participant.



