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Formulaire administratif –	Outil de communication – Signalement maltraitance DSSADG

SECTION RÉSERVÉE AUX INTERVENANTS (1 à 6 À remplir par les intervenants)
	1. CUEILLETTE D’INFORMATION

	Date du constat de maltraitance :   

	Numéro de dossier de la plainte ou du signalement :    

	Numéro de dossier de l’usager :    

	Date de naissance :   

	Sexe :      

	Numéro d’assurance maladie :      

	Gestionnaire porteur et titre d’emploi :      


	Intervenants impliqués :      



	Nom de l’usager :      

	Type de maltraitance : 	☐ Maltraitance matérielle ou financière	☐ Maltraitance organisationnelle 
	☐ Maltraitance physique	☐ Maltraitance sexuelle 	☐ Maltraitance psychologique 
	☐ Violation des droits	☐ Âgisme

	Nature du signalement :  ☐ Signalement en lien avec la Loi sur la maltraitance au Commissaire aux plaintes
	☐ Intervention du Commissaire aux plaintes (une fois le dossier ouvert au commissaire)
	☐ Événement sentinelle
	☐ Enquête interne
	☐ Demande du MSSS
	☐ Autre :      



	2. LIEU DE L’ÉVÉNEMENT

	Lieu où s’est produit l’événement :      


	Fait occasionné par :
	Inscrire le nom de la personne : 

	☐ Employé du CISSS de la Montérégie-Ouest
	     

	☐ Employé de l’agence (MOI, GARDA, etc.)
	     

	☐ RI-RTF-RPA
	     

	☐ Membre de la famille proche
	     

	☐ Autre :
	     

	Composante :	 ☐ Territoire Jardins-Roussillon
	☐ Territoire Suroît
	☐ Territoire Vaudreuil-Soulanges
	☐ Territoire Haut-St-Laurent



	3. PROCESSUS D’INTERVENTION CONCERTÉ (PIC)

	Est-ce qu’un PIC sur SIMA a été réalisé : ☐ Oui	 ☐ Non

	Date déclarée dans SIMA :   

	Numéro d’intervention :      

	Collaborateurs sollicités :      





	4. DESCRIPTION FACTUELLE / RÉSUMÉ DU SIGNALEMENT
Résumé concis, objectif, centré sur la description de la problématique, éviter la forme nominative (ex. : utiliser le titre d’emploi au lieu du prénom des intervenants impliqués dans la situation), etc.

	     






















	5. ANALYSE DE L’ÉQUIPE CLINIQUE
Analyse objective, filet de sécurité, collaborateurs sollicités, actions réalisées et/ou planifiées (inscrire la date si connue), déclaration des incidents et des accidents AH-223 si réalisée, mise à jour des informations, etc.

	     

























SECTION RÉSERVÉE AUX GESTIONNAIRES (6 à 8 À remplir par les gestionnaires)
	6. DEMANDE DU COMMISSAIRE AUX PLAINTES
Copier-coller le courriel du commissaire

	     























	7. RÉPONSE AU COMMISSAIRE

	     


























	8. MISE À JOUR

	     


























	9. 
	Signature

	Nom (en lettre moulées) :
	      
	

	Signature de l’intervenant:
	   
	Date : 
	  

				(AAAA-MM-JJ)
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