
[bookmark: _Toc209182472][bookmark: _Toc210303576][bookmark: _Toc213849483][bookmark: _Toc215045480][bookmark: _Hlk213848985]Formulaire de déclaration d’intérêts des membres du comité paritaire et du comité de direction du département territorial de médecine spécialisée (DTMS)
Ce formulaire vise à permettre l’identification et la déclaration des intérêts des membres du comité paritaire et du comité de direction (COMDIR) du département territorial de médecine spécialisée (DTMS), conformément aux exigences de la Loi sur la gouvernance du système de santé et de services sociaux (LGSSSS). Il comporte deux volets distincts, soit l’évaluation du statut d’indépendance, exigée par la LGSSSS (article 441), et la déclaration d’intérêts personnels ou professionnels, permettant d’assurer la transparence et l’intégrité des décisions du comité.
Il doit être rempli annuellement et transmis à l’équipe responsable des activités du DTMS. Si vous avez des questions, vous pouvez contacter l’équipe responsable des activités du DTMS et du traitement de ce formulaire.

	Identification

	Nom :

	Coordonnées (courriel, téléphone) :

	Candidature pour un poste au sein du DTMS :
Ou
Poste occupé au sein du DTMS :

	DTMS concerné (région sociosanitaire ou nom du DTMS) : Bas-Saint-Laurent

	Évaluation du statut d’indépendance

	Conformément à l’article 441 de la LGSSSS, un médecin est considéré comme indépendant s’il ne possède aucun intérêt ou relation, notamment de nature financière, commerciale, professionnelle ou philanthropique, susceptible de compromettre l’exercice impartial de ses fonctions. Un médecin est réputé ne pas être indépendant s’il est membre du conseil d’administration ou à l’emploi de Santé Québec ou d’un organisme représentatif avec lequel le ministre a conclu une entente en vertu de l’article 19 de la Loi sur l’assurance maladie (chapitre A-29) ou d’un organisme qui lui est affilié.

☐ Je confirme que je suis une personne indépendante au sens de l’article 441 de la LGSSSS.

☐ Je ne suis pas une personne indépendante (veuillez expliquer ci-dessous) :
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	Déclaration des intérêts

	Afin de préserver l’intégrité, la transparence et la confiance dans les décisions des membres du comité paritaire et du comité de direction du DTMS, chaque membre est tenu de déclarer toute situation, relation ou intérêt personnel ou professionnel susceptible d’influencer ou de sembler influencer l’exercice impartial de ses fonctions. Cette déclaration vise à identifier les situations pouvant entraîner un conflit d’intérêts réel, potentiel ou apparent, afin de permettre leur analyse et, au besoin, la mise en place de mesures de prévention ou de gestion. Afin de bien analyser la situation, il est important de détailler la nature des intérêts personnels que vous avez et qui peuvent entrer en conflit avec ceux du DTMS. De plus, veuillez joindre tout document jugé pertinent afin d’analyser la situation.

Exemple de conflits d’intérêts à déclarer : 
Participation à des activités professionnelles ou scientifiques externes pouvant interagir avec les orientations du DTMS. 
· Engagement dans des projets ou organisations susceptibles d’être concernés par les décisions du DTMS. 
· Relations personnelles ou professionnelles pouvant créer une apparence de partialité dans les discussions ou les décisions. 
· Intérêts financiers ou administratifs dans des entités liées au réseau de la santé et des services sociaux ou aux services médicaux du territoire.

☐ Je n’ai aucun intérêt à déclarer.

☐ Je déclare les intérêts suivants (à détailler ci-dessous) :


	Mesures de gestion

	Selon votre situation, veuillez décrire les mesures prises par vous ou par un tiers pour éviter d’être en conflit d’intérêts ou en réduire au maximum les répercussions et annexer, le cas échéant, tous documents pertinents (lettre ou contrat décrivant les termes de l’activité, entente de confidentialité, etc.).
Exemples de mesures de gestion :
· Retrait volontaire des discussions ou des décisions liées à une situation déclarée. 
· Encadrement contractuel précisant les limites de votre rôle ou de votre implication dans une activité externe. 
· Nomination d’un tiers neutre pour traiter un dossier ou représenter le DTMS dans une situation où vous êtes impliqué. 
· Limitation de votre rôle dans une organisation externe (ex. : rôle consultatif sans pouvoir décisionnel). 
Calendrier d’activités ajusté pour éviter tout chevauchement entre vos fonctions au DTMS et vos engagements externes.









	Engagements

	Je m’engage à :
1. informer Santé Québec de toute modification à cette déclaration relative aux intérêts et autres fonctions dès la survenance d’un changement au contenu de ma dernière déclaration;
2. divulguer immédiatement par écrit au comité de direction du DTMS ou à toute instance concernée toute situation qui, à ma connaissance, est susceptible de me placer en conflit d’intérêts lors d’une rencontre, d’une discussion ou de tout autre forum décisionnel;
3. prendre connaissance et à me conformer :
· aux encadrements et aux dispositions en matière d’éthique en vigueur au sein de Santé Québec et applicables aux membres du DTMS;
· aux règles internes du DTMS relatives à la déclaration d’intérêts, à la confidentialité, à la participation aux décisions et à la transmission des documents pertinents;
· à toute directive ou politique complémentaire adoptée par Santé Québec ou le comité de direction du DTMS;
4. respecter la confidentialité des informations échangées dans le cadre des travaux du DTMS, y compris celles liées aux déclarations d’intérêts, aux discussions stratégiques et aux documents transmis;
5. m’abstenir de participer à toute décision ou délibération lorsque ma présence pourrait soulever un conflit d’intérêts réel, potentiel ou apparent, jusqu’à ce qu’une évaluation soit faite et, le cas échéant, que des mesures soient mises en place.

	Signature

	Je déclare que les informations contenues dans ce formulaire sont exactes et complètes.




      Nom en caractères d’imprimerie



	
                  Signature	                                                                                                            Date
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