
En réfléchissant à l’objectif qui vient en première position dans la liste ci-dessus, répondez aux 
questions suivantes :

a. Pourquoi est-ce important pour vous? b. Qu’en tirerez-vous de positif?

Mes objectifs S.M.A.R.T. en matière d’habitudes de vie
DANS LE TABLEAU CI-DESSOUS, INSCRIVEZ VOS OBJECTIFS S.M.A.R.T.  
LIÉS À L’ADOPTION DE VOTRE PLAN DE TRAITEMENT.

Soyez S.M.A.R.T. Objectif nº 1 Objectif nº 2 Objectif nº 3 Objectif nº 4 Objectif nº 5

Spécifique

Qui

Quoi

Où

Quand

Quel/Quelle  
(lequel/laquelle)

Pourquoi

Mesurable

Quelle quantité

À quelle fréquence

Comment saurai-je 
que j’ai réussi

Atteignableainable

Compétences

Capacité

Aspect financier

Réaliste

Volonté OUI ou NON OUI ou NON OUI ou NON OUI ou NON OUI ou NON

Pouvoir OUI ou NON OUI ou NON OUI ou NON OUI ou NON OUI ou NON

Temporel

Date de début

Date de fin
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PFIZERFLEX M.C., Pfizer Inc., Pfizer Canada SRI, licencié 
© 2021 Pfizer Canada SRI, Kirkland (Québec)  H9J 2M5 PP

-X
EL

-C
A

N
-0

38
7-

FR


	Text Field 20: 
	Text Field 35: 
	Text Field 49: 
	Text Field 63: 
	Text Field 77: 
	Text Field 21: 
	Text Field 36: 
	Text Field 50: 
	Text Field 64: 
	Text Field 78: 
	Text Field 22: 
	Text Field 37: 
	Text Field 51: 
	Text Field 65: 
	Text Field 79: 
	Text Field 23: 
	Text Field 38: 
	Text Field 52: 
	Text Field 66: 
	Text Field 80: 
	Text Field 24: 
	Text Field 39: 
	Text Field 53: 
	Text Field 67: 
	Text Field 81: 
	Text Field 25: 
	Text Field 40: 
	Text Field 54: 
	Text Field 68: 
	Text Field 82: 
	Text Field 26: 
	Text Field 41: 
	Text Field 55: 
	Text Field 69: 
	Text Field 83: 
	Text Field 27: 
	Text Field 42: 
	Text Field 56: 
	Text Field 70: 
	Text Field 84: 
	Text Field 28: 
	Text Field 43: 
	Text Field 57: 
	Text Field 71: 
	Text Field 85: 
	Text Field 29: 
	Text Field 44: 
	Text Field 58: 
	Text Field 72: 
	Text Field 86: 
	Text Field 30: 
	Text Field 45: 
	Text Field 59: 
	Text Field 73: 
	Text Field 87: 
	Text Field 31: 
	Text Field 46: 
	Text Field 60: 
	Text Field 74: 
	Text Field 88: 
	Text Field 33: 
	Text Field 47: 
	Text Field 61: 
	Text Field 75: 
	Text Field 89: 
	Text Field 34: 
	Text Field 48: 
	Text Field 62: 
	Text Field 76: 
	Text Field 90: 
	Check Box 22: Off
	Check Box 26: Off
	Check Box 30: Off
	Check Box 34: Off
	Check Box 38: Off
	Check Box 24: Off
	Check Box 27: Off
	Check Box 31: Off
	Check Box 35: Off
	Check Box 39: Off
	Check Box 23: Off
	Check Box 28: Off
	Check Box 32: Off
	Check Box 36: Off
	Check Box 40: Off
	Check Box 25: Off
	Check Box 29: Off
	Check Box 33: Off
	Check Box 37: Off
	Check Box 41: Off
	Text Field 91: 
	Text Field 94: 
	Text Field 92: 
	Text Field 95: 
	Text Field 93: 
	Text Field 96: 


