Votre Cheminement Personnel Vers Le Rétablissement
Evaluation Pre-Impact (Brief INSPIRE-O):

Pour Les Participants

Initiales du participant

Date

Organisation

Afin d'évaluer I'impact du programme Votre cheminement personnel vers le rétablissement sur la vie et le
rétablissement des participants, nous vous demandons de répondre aux cinq affirmations suivantes avant de participer
aux modules YPRJ et aprés avoir terminé les modules. Nous vous remercions de nous aider a évaluer ce programme !

Entourez la réponse qui correspond le mieux a ce que vous ressentez a propos de votre rétablissement.

1. Je me sens soutenu par les autres

Pas du tout |Pas beaucoup Un peu Pas mal Beaucoup
2.)'ai de I'espoir et des réves pour l'avenir

Pas du tout |Pas beaucoup Un peu Pas mal Beaucoup
3.Je me sens bien

Pas du tout |Pas beaucoup Un peu Pas mal Beaucoup
4. Je fais des choses que j'aime

Pas du tout |Pas beaucoup Un peu Pas mal Beaucoup
5.Je suis en controle de ma vie

Pas du tout |Pas beaucoup Un peu Pas mal Beaucoup

A l'usage de I'animateur seulement :
Siles cing questions de la PARTIE 1sont évaluées, additionnez les scores de chaque élément en utilisant
I'échelle de notation suivante :

Pasdutout=0 Pas beaucoup =1 Un peu =2 Pasmal =3 Beaucoup = 4

Multipliez ce total par 5 pour obtenir la note totale, allant de O (la plus basse) a 100 (la plus haute).

Par exemple, une personne répond « Pas mal » aux questions Ta 3 et « Beaucoup » aux questions 4 et 5. Son
score bref INSPIRE-O est ((3x3) + (2x4)) x 5 = 85.

SCORE Brief INSPIRE-O TOTAL (POST- YPRJ) POUR CE PARTICIPANT :

Basé sur la mesure Brief INSPIRE développée par Julie Williams, Mary Leamy, Mike Slade et leurs collegues. Pour plus d'informations : researchintorecovery.com/inspire
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