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Renseignements personnels No. du dossier _______________ 

Nom : ___________________________________________________________  

Genre: ________________ Date de naissance : __________________ 

Adresse : ______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

Tél. maison : _______________________  Tél. portable: ______________________ 

Personne à prévenir en cas d’urgence 

Nom: ________________________________  Tél. : ____________________________ 

 
Ce formulaire décrit les politiques pertinentes aux services de psychothérapie offert par Andréanne 
Kyle, M.A, P.A. Veuillez prendre connaissances de ce document et n’hésitez pas à poser vos questions 
avant de prendre une décision. 
 
Services 
Andréanne Kyle, M.A, P.A. détient une Maitrise en counselling et spiritualité de Université Saint-Paul et 
est psychothérapeute autorisée en vertu de l’Ordre des psychothérapeutes autorisés de l’Ontario 
(OPAO). Elle offre des services privés et confidentiels de psychothérapie sous la supervision d’un 
psychologue clinique, Patrick Lascombe, qui est membre de l’Ordre des psychologues de l’Ontario 
(OPO). Cette supervision assure un suivi régulier permettant un soutien approprié dans l’optique de 
répondre aux besoins particuliers et changeants de la clientèle. 
 
Ce type de service implique une relation de soutien, d’empathie, de respect et de collaboration 
nécessitant des efforts considérables, la volonté d'essayer de nouvelles choses et le partage 
d'informations sensibles / personnelles qui, parfois, peut être difficile. En tout moment, vous vous 
réservez le droit de ne pas répondre aux questions ou de participer à des exercices / interventions si 
vous ne le souhaitez pas. Les avantages possibles de ces services comprennent une sensibilisation 
accrue, une amélioration de l'estime de soi / humeur générale et un changement positif des relations 
interpersonnelles. 
 
Pratique supervisée 
Le superviseur clinique est directement responsable des clients; à ce titre les renseignements et les 
dossiers clients sont partagés avec Patrick Lascombe seulement pour des fins de formation 
professionnelle. A certains moments, le superviseur clinique peut demander de rencontrer un client. En 
outre, le client a le droit de demander une rencontre avec le superviseur clinique s'il a des 
préoccupations / questions. 
 
Éthique professionnelle 
Dans sa pratique, Andréanne Kyle, M.A, P.A. respecte des normes déontologiques en concordance avec 
celles établies par l'OPAO. La confidentialité est un élément intrinsèque aux services de psychothérapie 
offerts par Andréanne Kyle, M.A, P.A. Tout renseignement recueilli lors des sessions est traité de 
manière confidentielle et ne peut être divulgué à un tiers à moins d’une permission de la part du client. 
Sans votre permission, aucun renseignement à votre sujet, ni au sujet de votre dossier ne peut être 
divulgué à qui que ce soit, à l'exception du superviseur clinique. 
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Toutefois, la règle de confidentialité, telle que stipulée par la loi et les normes établies par l’OPAO, ne 
s'applique pas dans les cas suivants: 

• S'il y a raison de croire que vous présenter un danger pour vous-même ou autrui; 

• S'il y a raison de croire qu'une personne vulnérable (moins de 18 ans, plus de 65 ans ou 
souffrant d’une déficience intellectuelle) est victime de maltraitance ou de négligence 
(physique, sexuelle, émotionnelle); 

• Dans un cas d'ordonnance de la Cour ou d'un examen par un ordre professionnel désigné;  

• Dans un cas d'agression ou d’harcèlement sexuel de la part d'un professionnel de la santé; 
 
Les dossiers des clients sont entreposés de manière sécuritaire, sous-clé, afin de respecter la 
confidentialité de l’information. La consultation de votre dossier est possible en tout temps, en présence 
du thérapeute, par contre, aucune information ne peut être retirée, sans votre consentement écrit. 
 
Liens avec d'autres professions 
Andréanne Kyle, M.A, P.A. est consciente de l’ensemble des besoins des clients et peut évaluer, avec 
l'aide de son superviseur clinique, qu'un autre professionnel serait plus apte à répondre à certaines 
exigences. Dans un tel cas, une discussion aura lieu avec le client. 
 
Frais et paiement 
Les sessions de psychothérapie sont d’une durée de 50 minutes dont le prix est fixé à 140 $ (sujet à 
changement) par session. Le paiement doit être acquitté au début de chaque rencontre, avant la 
réception des services, soit par virement électronique, Visa, Mastercard, American Express, débit ou en 
argent comptant. Un reçu sera émis pour chaque session. Il est entendu qu'aucune session n'aura lieu 
sans paiement. 
 
Annulation de rendez-vous 
Si vous devez annuler un rendez-vous, un préavis d’un minimum de 24 heures est requis (48 heures si 
effectué en ligne via le site de réservation DocMeIn). Les rendez-vous manqués ou annulés à l’intérieur 
d’une période de 24 heures seront facturés (veuillez noter qu’une non-confirmation de rendez-vous 
n’est pas une annulation). Vous pouvez rejoindre Andréanne Kyle, M.A, P.A. au (613) 290-9563 afin de 
l’aviser de votre annulation. 
 
Consentement 
J’ai, _____________________________________________ (inscrire votre nom), lu et compris les 
renseignements fournis ci-haut et les exceptions à la confidentialité. J’ai eu la possibilité d’obtenir des 
clarifications. Par la présente, j’accepte les services de psychothérapie d’Andréanne Kyle, M.A, P.A. De 
plus, en signant, je consente à l’utilisation du site de réservation DocMeIn.  
 
Je suis en accord avec les conditions énoncées ci-dessus, reconnaissant que je peux révoquer ce 
consentement et cesser la psychothérapie. 
 
Signature du client:  ___________________________________________ Date: ______________   

Signature du tuteur (si requis): __________________________________ Date: ______________ 

Signature du thérapeute:  ______________________________________ Date: ______________ 

 
Si vous avez des questions au sujet de la présente, veuillez vous adresser à votre psychothérapeute. 


