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FORMULAIRE DE

(  PLAINTE

  (  INTERVENTION

	Identification de l’usager
	No dossier : 


	Nom : 

	Prénom : 


	Adresse : 
  Code postal : 


	Téléphone résidence : ____________________


	Travail : 




	Auteur de la plainte
	

	Usager (
	Représentant de l’usager (
	Assistant de l’usager (

	Si la plainte est déposée par un représentant ou un assistant de l’usager, identifier la personne :

	Nom : _________________________________
	Prénom : ____________________________________

	Adresse : _______________________________________________  Code postal : _________________

	Lien avec l’usager
	

	Conjoint  (
	Proche parent  (
	Comité des usagers  (

	Tuteur  (
	Ami  (
	Titulaire de l’autorité parentale  (


	Réservé à l’administration
	

	Plainte écrite (
	Plainte verbale (
	Téléphone (
Visite/rencontre (
Télécopieur/courrier (

	Enregistrée par :
	
	

	Nom
	Prénom

	Signature
	Date

	Plainte reçue par la commissaire aux plaintes et à la qualité des services :

	Le : _______________________________

Date
	

	Objet de la plainte et exposé des faits


	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Catégorie d’objet :

	Accessibilité  (
Soins et services dispensés  (
Relations interpersonnelles  (

	Environnement/organisation et ressources matérielles  (
Autre objet  (

	Droits particuliers  (
Acte médical  (
Aspect financier  (


	Objectif(s) poursuivi(s)


	

	

	

	

	Signature de l’usager ou de son représentant
	Date


2008-07-28
525, boulevard Wilfrid-Hamel  Québec (Québec)  G1M 2S8
Téléphone : 418-529-9141, poste 6161  —  ATS/ATME : 418 649-3734


