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1. Connexion

1.1. Lien SISSS

SISSS
AH-223

https://sisss.rtss.qgc.ca/SISSS/pilotage.udata

&)

& Le raccourci est disponible sur INTRANET.

1.2. Authentification

aante .
et Services sociaux

Québecan

Quitter I'application

Authentification - 4.7.0.196

[£] Changer le mot de passe
ok

Compte verrouillé ou mot de passe oublié?

a) Inscrire votre code d’utilisateur et votre mot de passe.

b) Cliquer sur OK.

»% Noter votre code d’utilisateur et votre mot de passe que vous conserverez en lieu

% sar.
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1.3. Changer le mot de passe

Santé O
et Services sociaux = ) fo)

Authenfification -4.3.0

Code utilisateur : In‘ntan |

Mot de passe : |alaaaaaaa I

Changer le mot de passe

0ok

a) Inscrire votre code d’utilisateur et votre mot de passe.
b) Cocher dans la case Changer le mot de passe.
c) Cliquer sur OK.

d) Une nouvelle fenétre Changement du mot de passe apparaitra.

Santé o

et Services sociaux -7 . ) fo =
Québec eae3 oIS 1S S S FE\;%"L"!L“‘ A A

Changement du mot de passe

Anden mot de passe : II....I..I I
Nouveau mot de passe : II..I.I..I ‘
Conrfirmation mot de passe : |l..l.l-.l| ng\]
Ok Annuler
\
Y Votre mot de passe doit contenir 8 caractéres minimum, 1 lettre minimum,
N 1 chiffre minimum et étre différent du mot de passe précédent.
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2. Portail - déclarant

Cliquer sur AH-223 Déclaration.

Santé
et Services sociaux

Québec e e

Portail - CISSS DE LA MONTEREGIE-OUEST

Taria Ringuette (rintan)
1555 DE LA MONTEREGIE-OUEST

- SISSS4.3.0 Se déconneder

AH-223 Dédaration

2.1. Visionneuse

Pour ajouter une déclaration, cliquer sur Nouvelle déclaration.

Santé o .
et Services sociaux £ Tania Rinquette (rintan)

Québec i \E ‘ = - : 4 7 CISSS DELA MONTéRE'(,{[EOUIST

AH-223 Déclaration - Résultats de la recherche

Enreqistrer |a largeur des colonnes

NO de [évé Date du rapport Date de Iévénemen Date du constat Milieu de service = Type de personne t Dédaration Analyse Sommreire  Analyse Déte
-CENTRED 1617-0530046 2017-01-27 2017-01-27 2017-01-27 2e étage (CHSLD Usager Sourmise
-CENTRED 1617-0530034 2017-01-27 2017-01-26 2017-01-27 ler étage (CHSLL Usager Sourmise Soumse
-CENTRED 1617-0529110 2017-01-26 2017-01-26 2017-01-26 2e étage (CHSLD Usager Sourmise Soumse
-CENTRED 1617-0529104 2017-01-27 2017-01-25 2017-01-27 2e étage (CHSLD Usager Sourmise Soumse
-CENTRED 1617-0529087 2017-01-24 2017-01-24 2017-01-24 ler étage (CHSLL Usager Sourmise Soumse
-CENTRED 1617-0529084 2017-01-23 2017-01-23 2017-01-23 3e étage (CHSLD Usager Sourmise Soumse
-CENTRED 1617-0529079 2017-01-23 2017-01-23 2017-01-23 ler étage (CHSLL Usager Sourmise Soumse
-CENTRED 1617-0527118 2017-01-23 2017-01-22 2017-01-23 ler étage (CHSLL Usager Enregistrée
-CENTRED 1617-052709 2017-01-22 2017-01-22 2017-01-22 4e étage (CHSLD Aucune personne t  Soumise Sourrise
-CENTRED 1617-0527071 2017-01-22 2017-01-21 2017-01-22 3e étage (CHSLD Usager Sounise Sourrise

Dupliquer dédlaration | ... Nouvelle dédaration Ouvrir dédaration
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3.

Nouvelle déclaration

Santé

AH-223 Déclaration

o < - Tania Ringuette (rintan)
“ sy&agi;ue'c 3 -l v %‘/)‘ ; Lt CIS55 DE LA MONTEREGIE-OUEST

- ‘ }_rS'T S S-S - @Elf'u!‘_7 ;J.,;_{., S15554.3.0 Se déconnede
jof -l 5]

N de I'événem ent

RAPPORTDE DECLARATION D'INCIDENT OU D'ACCIDENT

N° du form ulaire

[

Section 1 : Identification de la personne touchée

Systéme source :
. Type de personne touchée A 3
Région 16 |
. . Si"Aucune” (passez i la section 2)
- *[gss JE
Eloblssement:  =|CISS - ! Datede N dossier Ne chambre
& - [ 2017-08-23 & |
- ) ) ) ) ) i Nom a la naissance Prénom
Mission - © cH Casc o TR0 (crRDI ) CROP
[EY

Section 2 : Date, heure, lieu de I'événement

Nom du coniaint(e)

Prénom du conioint(e)

Précision surl'heure

Evénement | Sexe | |
Constat - dickesse ~
Milieu de service: * ~ v
Cenlre dactivité: * ~ Code postal - Téléphone Poste Ne dass. maladie

Jo - |

Nom du médecin traitant

Endrotprécis - ¥

Prénom du médecin traitant
Autre endroit :

*5 Noubliez pas d’enregistrer au fur et & mesure.
Y

3.1. Section 1 : Identification de la personne touchée

B

e Sélectionner le type de personne touchée :

Section 1 : Identification de la personne touchée Aucure personne touchée
- Usager
*l 3

Type de personne touchee :
Si "Aucune" (passez ala section 2

Date de naissance N? dossier

[ 2017-03-01

, v , |
Nom & la naissance Prénom

e Siun usager est touché, cliquer sur la loupe pour rechercher 'usager dans la
base de données. Effectuer la recherche selon les informations disponibles :

N2 chambre

Recherche dans lindex patient (Fichier)

o N° dossier

Prénomiecherché

Nomrecherdi

liste des comespondances
N Dossler patient | H° Assurance melade | Nom

o Nom a la naissance

o Prénom

[k ][ aner
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e Si l'usager n’est pas disponible dans la base de données, compléter les

informations suivantes : Section 1 : Identificati~r de la personne touchée

. Type de personne fouchée : * o
o Date de naissance

Si"Aucune” (passefala section 2)
\Date de naissance EﬂNQ dossier N2 chambre
o N° dossier [ 2017-03-01 @
\Ncm & la naissance \ Prenom
o Nom a la naissance
Mom du conjoint(e) Prénom du coniointle)
o Prénom \
Sexe R
o Sexe Adresse
~
v
Code pastal Téléphane Poste MN? d'ass. maladie
() -
Nom du médecin traitant Prénom du médecin trmitant

3.1.1. Section 2 : Déclaration d’incident/accident usagers - groupe

e Un formulaire AH-223 pour chacun des usagers concernés. Si un tel
événement touche un lot important d’'usagers, le déclarant peut
contacter son Service de gestion de la qualité et des risques pour
savoir comment procéder dans de telles circonstances.

¢ |l est possible de dupliquer la déclaration dans SISSS (voir page 26).

3.2. Section 1: Lorsqu’aucune personne n’est touchée

a) Sélectionner le type de personne touchée : .

b) Automatiquement la section 1 est en grisée. Usager

Type de personne touchée - *| Auaune personne touchée  +

Si"Aucune” (passez alasection 2)

] v

<>
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e Dans les cas d’incident pouvant étre reliés a un usager, on l'identifiera dans
la section 1 du AH-223, mais ce rapport ne doit pas étre versé au dossier de
'usager, puisqu’il n’a pas été touché. Les rapports d'accidents touchant les
usagers doivent quant a eux toujours étre versés a leurs dossiers.

3.3. Notion d’incident et d’accident
3.3.1. INCIDENT : L’usager n’est pas touché
Une action ou une situation qui n’entraine pas de conséquence sur |'état
de santé ou le bien-étre d’un usager, mais dont le résultat est inhabituel et
qui, en d’autres occasions, pourrait entrainer des conséquences.

3.3.2. ACCIDENT : L’usager est touché (avec ou sans conséquence)

Action ou situation ou le risque se réalise et est ou pourrait étre a l'origine
de conséquences sur I'état de santé ou le bien-étre de I'usager.

3.4. Installation et sa mission

a) Le numéro de I'événement, la région ainsi que I'établissement sont inscrits
automatiquement.

b) Sélectionner I'installation ou s’est produit 'événement parmi la liste déroulante.
Les installations sont indiquées en ordre alphabétique.

c) La mission est cochée automatiquement une fois l'installation sélectionnée.

E

et Services sociaux

Québec e

AH-223 Déclaration

[z EmEn RAPPORTDE DECLARATION D'INCIDENT

Systéme source :
Région :
Etablissement -

Installation - bt

Mission:  *(0) CH c1sc CHSLD CRD CRDI CRDP \

& / Important : Il est important d’inscrire l'installation ou s’est produit 'événement et non le
o lieu du constat afin que I'analyse sommaire soit faite par le service concerné.
Ne pas utiliser les « Z inactifs ».
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3.5. Section 2 : Date, heure, lieu de I’événement

a) Compléter les champs date, heure de I'événement et du constat.

b) Sélectionner la précision sur I'heure parmi la liste déroulante (estimée,
indéterminée ou réelle).

c) Si vous n’étes pas en mesure d’estimer la date et I'heure de I'événement
(lorsqu’indéterminée), inscrire les mémes informations que le constat.

d) Sélectionner parmi la liste déroulante le milieu de service ou I'événement s’est
produit.

e) Le centre d’activité s’inscrira automatiquement.

f) Sélectionner parmi la liste déroulante I'endroit précis ou I'événement s’est
produit.

AH-223 Déclaration

N de I'événement RAPPORTDE DECLARATION D'INCIDEN

Systéme source :

Région -

Etablissement :

Installation - v

Mission : *©) CH Dcsc O cHsip © (JcRD (CRDI ) CRDP

Date Heure Précision sur 'heure
Evénement - * [ -03-01 |+ *| ] o9: = * 3
Constat : *[E -03-01 » *’7;:
Miieu de service - * v
Centre d'activité : ¥ v
Endroit précis -~ ¥ ~

Autre endroit -

Il est important d’inscrire le milieu de service ou s’est produit 'événement
¥ et non le lieu du constat afin que I'analyse sommaire soit faite
par le service concerne.
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3.6. Information sur l'usager et situation préalable

a) Compléter avec les informations que vous avez. N'effectuez pas de recherches
supplémentaires.

b) La situation préalable fait référence a I'état de 'usager AVANT I'événement.

Information sur l'usager

Cumtelle - Non oui Sioui- Privée Publique
Type de deficience : Auaune Auditive Cogritive Intellectuelle Langage Motrice Multidéfidences
Physique Visuelle

Situation préalable

Etat de la personne : v Capacité de déplacement : w Surveilance requise : -

Cette section est facultative, mais elle fournit de précieuses informations pour

{a quelqu’un qui ne connait pas l'usager et aide a I'analyse de I'événement.

3.7. Section 3 : Description factuelle, objective et détaillée de I'’événement

a) Décrire 'événement de fagon objective, sans jugement ni analyse. Est-ce que
quelgu’un qui n’était pas présent comprendrait ce qui s’est passé?

b) Non nominatif (ne pas utiliser de nom d’'usager ou d’employé).
c) Un AH-223 ne remplace pas la note au dossier.

d) N'oubliez pas que la déclaration va au dossier de l'usager; n’utilisez pas
d’abréviations courantes, demeurez professionnel.

Section 3 : Description factuelle, objective et détaillée de I'événement (sans analyse, ni jugement, ni accusation, non nominatif)

3.7.1. Evénement rapporté par les usagers ou leurs proches

Un événement indésirable rapporté par les usagers ou leurs proches sans
qu’il n’y ait eu de témoins doit étre déclaré si les conditions suivantes sont
réunies :

e |’usager est admis ou inscrit.

e |’usager ou le proche ne souffre pas de troubles cognitifs pouvant
altérer son jugement de la situation.

e Larelation entre les faits est cohérente et plausible.

e La séquence de I'événement peut étre facilement établie.
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3.8. Section 4: Type d’événement

3.8.1. A-Chute

¥ K

A- Chute : () Chute () Quasi-chute » (dEonvez les circonstances précizes - veuilez sdlectionner ls bouton aporopmd)
() Bain/douche () Chaiseffauteuil () Civigre () En drculant () Escalier () Léve-personne © Lt
() Lors d'activitds () Lors d'un transfert  (©) Toilette () Trouvé par terre ) Autre 4

Aure (précisez) - ‘ |

e |l est obligatoire de cocher Chute ou Quasi-Chute et de cocher la

circonstance.

e La circonstance Trouvé par terre devrait étre utilisée de fagon

exceptionnelle si aucune explication possible par l'usager ou un
témoin.

3.8.2. B - Médicament

V4

B- Erreur de : () Médicament () Traitementfintervention () Diéte 4
() Allergie connue () Conservation/entreposage () Disparition/décompte () Disponibilité () Dose/débit
() Heure/date d'administration (7) Identité de l'usager (7) Infiltration/extravasation ~ (7) E&'}ggz‘:&%rﬁﬂae () Omission
() Péremption () Trouvé (@) Type/sorte/texture/ () Voie d'administration 7) Autre 3
consistance

Luire (précisez) -

1
f on/diéfe qui a effect n«-) Nraitement/i ion/diéth qui aurait dii &tre administré

Médicament - [ Medicament: &)
Identification Dose \foie Heure Identification Dose \foie Heure
| | Il | [ | | | Y
Médicament - [ medicament - &)
Identification Dose oie Heure Identification Dose oie Heurs
| | @ 3] | | | )G
Médicament - \ |E] Médicament - |E]
Identification Dose \ioie ure Identification Dose \oie Heure
| | || dib "Iy | | | ) CHE
[ Plus de médicaments
gtgz?gnemems: ‘ ﬂ‘
e Vous devez compléter la colonne a effectivement été administré ET
aurait da étre administré selon ce qui est applicable.
e Chercher le médicament via la loupe. C’est la méme base de données
pour les médicaments « commercial » ou « générique ».
Guide d'utilisation SISSS - Déclarant
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Si vous ne trouvez pas le nom du médicament avec la loupe, vous
pouvez inscrire le nom du médicament dans le champ « commercial »
Oou « générique ».

Lorsqu’il y a plus de trois médicaments en cause, cliquer sur Plus de
médicaments.

Compléter les champs Dose, Voie et Heure.

3.8.3. B - Traitement/Intervention et Diéte

B- Erreur de : (71 Médicament () Traitement/intervention () Digte #
17 Allergie connue () Conservation/entrep (7) Disparition/décompte (©) Disponibilité (7) Dose/débit
(7) Heure/date d'administration () Identité de l'usager (©) Infiltration/extravasation () E&Tédez‘:eefc;rgll%nc%le (©) Omission
() Péremption (D) Trouve ® Igﬁgﬁgﬁé‘temm"r (7 Voie d'administration ) Autre 4
Autre (précisez) - |
Médicament : ‘ |D Médicament : |D
Identification Dose \foie Heure Identification Dose \foie Heure
|| I TN N | (Y
Médicament - |D Medicament : |D
Identification Dose Vioie Heure Idertification Dose Woie Heure
| | o R I || | JE <
Médicament - |D Médicament - ‘D
Identification Dose \aie Heure Identification Dose \oie Heure
| | | | [ N | | o N [
[ Plus de médicaments
gg‘:?gnements: ﬁ
e Les traitements/interventions et diétes doivent étre écrits dans le
champ Identification.
e Vous devez compléter la colonne a effectivement été administré ET
aurait du étre administré selon ce qui est applicable.
e Vous devez compléter les champs Dose, Voie et Heure si vous avez

Produit par le Service de gestion de la qualité et des risques

les informations. N’effectuez pas de recherches supplémentaires.
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3.8.4. C - Test diagnostique : Laboratoire

C- Test diagnostique : [] Laboratoire () Pré-analytique () Analytique (") Post-analytique 4
Circonstance - () Description © F;ed';;ﬂgngs'e == () Erreur liée 3 ldentification (0 g"::}égfﬁgd dune ©) Autre

Auttre (précisez) - | ‘

Identification Identification

e Cocher le moment, la circonstance et identifier le type de prélévement
dans le champ ldentification.

3.8.5. C - Test diagnostique : Imagerie

C- Test diagnostique : 7] Imagerie

() Angiographie (©) Echographie (©) Fluoroscopie © ﬂ#gza‘é’;e BaT F€SONNANCE () pammographie
: a o 8 SPECT (tomographie St TEP SCAN (tomographie par
() Ostéodensitométrie () Radiographie © d'emiss?on monophotonique) (O Stéréotaie © €mission de posifrons)
() Tomodensitométrie () Autre 4
Butre (précisez) - | |
- 4 Identité de ualité de l'image Protocole Réaction 4
Type: (O Dose (© Bxamen prescrit () I'usager © Sinique © administré © indésirable © Autre

futre (précisez) - | |
&mm Emnwmmlem

| | | |

| | | |

| | | |

Autres
renseignements - &

e Cocher le nom du test diagnostique, le type et inscrire 'examen/le
protocole en cause qui a effectivement été administré ET qui aurait
da étre administré.

3.8.6. D - Probléeme de retraitement des dispositifs médicaux (RDM)

D- Probléeme de retraitement des dispositifs médicaux (RDM)

. . e . Utilisation d'un matériel médical & usage unique critique ou semi-critique retraité
[7] Retraitement des dispositifs médicaux (RDM) [l par I'établissement (MMUU)

e Concerne la stérilisation des dispositifs médicaux et des instruments
emballés réutilisés.
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3.8.7. E - Matériel, Equipement, Batiment, Effet personnel

E-Probléme de : () Matériel () Equipement (7) Bétiment () Effet personnel

Description du maténel/de I'€quipement/du bétiment/de l'=ffet personnel en cause

#
() Bris/défectuosité () Dégét d'eau (7) Disparition/perte (7) Disponibilité () Incendie () Panne dascenseur () Panne électrique
(7 Panne informatique () rgljéguenﬁy&téme (7) Programmation () Salubrité () Stérilité/bris d'asepsie (71 Eéirlwifsgr?lgg LEl ) Autre
Lutre (précisez) - | |

e Cocher le type de probleme (matériel, équipement, batiment ou effet
personnel).

e Deécrire le matériel/équipement/batiment/effet personnel en cause.

e Cocher la circonstance.

3.8.8. F - Probléme d’abus, d’agression, de harcélement ou d’intimidation

F - Probléme d'abus, d'agression, de harcélement ou d'intimidation
(7) Abus () Agression (7) Harcélement () Intimidation

Type: [ Physique [T Psychologiqueiverbal [[] Sexuel [ Financier

e |l est obligatoire de cocher le probléme (abus, agression, harcélement
ou intimidation) et de cocher le ou les circonstances (physique,
psychologique/verbal, sexuel, financier).

e Une déclaration est faite seulement pour la personne touchée.

3.8.9. G - Autres types d’événements

G - Autres types d'événements

- | Autres (précisez
%Aocés non autorise (liewc. éguipements, etc) . i
Automutilation Evasion (garde fermés)
Evénement en lien avec une activité

Autre e !
— Erreur en lien avec ECG Evénement relié au transpaort
— Isclement PCI Fugue/disparition (gncadrement intensif)
— Situation 3 risque Infoxication suite 3 consommation drogue/zloool ou substance dangereuse
— Transmisgion de linformation Lié & ldentification
Blessure d'origine connue Lie au consentement
Blessurs d'origine inconnue Li¢ aux mesures de contrdle (isolement et contentions)
Bris de confidentialité Obstruction respiratoire
Décompte chirurgical inexact - omis laie de pression

g Défaut de port d'équipementivétement de protection Relation sexuellz en milieu d hébergement

d Désorganisation comportementale(avec blessure) Tentative de suicide/suicide
Erreur lid= au dossier ~ Trouvé en possession d'objets dangersux (arme & feu, ame blanche, ete)

e Sélectionner la circonstance parmi la liste déroulante.
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G - Autres types d'événements

Autre v Aure (précksez)

e Sivous sélectionnez Autre, vous devez préciser le type d’événement
dans le champ a droite.

3.9. Section 5: Conséquence(s) immédiate(s) observée(s) pour la personne
touchée

Section 5 : Conséquence(s) immédiate(s) observée(s) pour la personne touchée (veuillez cocher la ou les case(s) appropriée(s))

Aucune Psychologiques Physiques Autre (précisez)
[+ équence(s) psychologique(s) Conséquence(s) physique(s) Partie(s) du corps atteinte(s)
Agila'lic'nru’ désorganisation ~ Al'lé('cﬁlleEEp\lﬁtD\lE‘ ~ Aucune ' A Autiefs) partiels) du coms -
Anxigté Asthénie Autre partie du corps (precisez)
Confusion v Brilure v Bouche v

Délire Choc vagal/ perte de conscience Bras

Description détailée
des conséquences :

<> £ >

a) Cocher le type de conséquence (aucune, psychologiques, physiques, autre).

b) Sélectionner la précision sur le type de conséquence parmi la liste déroulante
(plus d’un choix possible).

c) Si la conséquence ne figure pas dans la liste déroulante, cocher Autre
(préciser) et préciser dans le champ a droite.

d) Attention : Si 'usager doit passer une radiographie a la suite d’'une chute, par
exemple, si possible, attendre d’avoir le résultat avant de compléter cette
section.

; Les consequences de I'événement doivent étre
i spécifiées a l'intérieur d’un délai de 48 heures
suivant la survenue de I'événement.
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3.10. Section 6: Intervention(s) effectuée(s), mesure(s) prise(s), personne(s)
jointe(s) ou prévenue(s)

Section 6 : Intervention(s) effectuée(s), mesure(s) prise(s), personne(s) jointe(s) ou prévenue(s)

Type d'intervention ou de mesure Type d'intervention ou de mesures
*

Précisions : A

v
Personne(s) avisée(s)
Nom Prénom Fonction Heure
v | | 09:40 [§| [ visite faite
v | |0 os:a0 [§|  [[]Visite faite
| [ oe:a0 ] [ Viste faite

a) Il est obligatoire de sélectionner un type d’intervention ou de mesure parmi la
liste déroulante. Maximum de 6 interventions/mesures.

b) Vous devez préciser les interventions et les mesures prises dans le champ
Précisions.

c) Inscrire le nom, prénom dans le champ approprié de la personne avisée.

d) Sélectionner parmi la liste, la fonction de la personne avisée. Préciser I'heure
a laquelle la personne a été avisée et cocher si une visite a été faite a 'usager.
S'’il y a plus de trois personnes avisées, les inscrire dans le champ Précisions.

Les personnes avisées peuvent étre : intervenants, personnel infirmier,
collegues de travail, médecin, supérieur, famille/proches, efc.

Fonction
3

e e—————

Autorisé & consentir soins / services - Conjoint

Autorisé a consentir soins / services - Proche parent

Autorisé 3 consentir sains / services - Titulaire de l'autorité parentale

Autre contractuel

Autre fondion ou type de lien

Dentiste

Employé

Médedn

Personne portant un intérét a l'usager - Curateur

Personne portant un intérét a l'usager - Mandataire

Personne portant un intérét a |'usager - Représentant 1égal

Personne portant un intérét a l'usager - Tuteur

RI

RTF (FA etRA)

Sage-femme

Supérieur inmédiat/gestionnaire

Vv

vy

IMPORTANT : Ne pas vous limitez a la liste déroulante. Si la fonction n’est pas

o disponible via la liste déroulante, inscrire manuellement la fonction.
A
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3.10.1. Rappel sur la notion de divulgation

Action de porter a la connaissance de l'usager, ou de ses proches, toute
I'information relative a un accident subi par cet usager et a l'origine de
conséquences pour lui.

L’article 8 de la LSSSS reconnait a 'usager un droit a I'information :

« Il a également le droit d’étre informé, le plus tét possible, de tout
accident survenu au cours de la prestation des services qu'il a regus et
susceptible d’entrainer ou ayant entrainé des conséquences sur son état
de santé ou son bien-étre ainsi que des mesures prises pour contrer, le
cas échéant, de telles conséquences ou pour prévenir la récurrence d’un
tel accident. »

3.10.2. Divulgation

a) Obligatoire dés qu’une surveillance additionnelle est requise pour
prévenir des conséquences.

b) Il estrecommandé de faire la divulgation lorsque I'usager est touché.

c) La divulgation est faite a I'usager s'il est apte. En cas d’inaptitude,
aviser son représentant.

d) La divulgation est notée au dossier de 'usager.

e) Sélectionner le type d’intervention correspondant a la divulgation :
« Divulgation faite et inscrite au dossier;
« Divulgation demandée au rapport interquart;
« Entente relative a la divulgation - inscrit au dossier.

f) Vous inscrivez dans le champ Précision si la divulgation a été faite et
a qui dans les champs Personne(s) avisée(s).

Type d'intervention ou de mesure Type d'intervention ou de mesures
*

Précisions : ~

Personne(s) avisée(s)
Nom Prénom Fonction Heure

Visite faite

Visite faite:

LLREEIRETS

Visite faite
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3.11. Section 7 : Nom du déclarant

a) La date du rapport doit correspondre a la date a laquelle vous avez complété
le rapport.

b) En cochant la case, c’est la date du jour qui apparait.

c) Cliquer sur la loupe pour rechercher votre nom.

Section 7 : Nom du déclarant

Nom Prénom Titre ou fonction Poste No de permis Signature Date du rapport

7 B9} i .
-

Recherche d'intervenants

Nom Prénom

4“ ‘ ‘ | Rechercrer
Liste desWerrespondances ! i\
Ne Intervenant Nom Prénom Fonction

Desaiption dunigté

‘j 0Ok ‘ ] | Annuler |

d) Si vous ne trouvez pas votre nom, vous devez inscrire votre Nom, Prénom et
fonction dans les champs précédés d’un astérisque*.

3.12. Section 8 : Recommandation(s) ou suggestion(s) du déclarant

Section 8 : Recommandation(s) ou suggestion(s) du déclarant

Précisez les mesures! les actions & prendre pour prévenir la récumence d'un tel événement :

<>

3.13. Section 9 : Témoin(s) de I'’événement

Section 9 : TEmoin(s) de I'événement
Nom Prénom Télkephone Adresse (au besoin) Fonctior/ lien avec l'usager
\ & @& | | | v

\ & & [ | v

Un témoin est une personne qui a VU ou ENTENDU I'événement.
- Aucune base de données n’est disponible.
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4. Annuler la déclaration

a) Pour annuler une déclaration non soumise, cliquer sur Annuler déclaration.
Par exemple, une déclaration est annulée lorsque :

. La situation est non couverte par la gestion des risques.
o La déclaration a déja éteé faite (doublon).

Section 8 : Recommandation(s) ou suggestion(s) du déclarant
Précizez les mesures/les actions 3 prendre pour prévenir la récurmence d'un tel événement

&

Section 9 : Témoin(s) de I'événement

Mom Prénom Téléphane Adresse (au besoin) F flien avec l'usager
| [E9 & [———1 | |
| &) | &) [—— | |

Soumettre déclaration |

5. Valider la déclaration

a) Pour s’assurer que tous les champs obligatoires « * » ont minimalement été remplis
sans soumettre la déclaration.

Section 8 : Recommandation(s) ou suggestion(s) du déclarant

Précisez les mesures/les actions & prendre pour prévenir la récurrence d'un tel événement

s

#

Section 9 : Témoin(s) de I'événement

MNom Prénom Téléphane Adresse (au besoin) F 1avec lusager
| &) | &) ———1 | |
| & | & [——— ]I | |

Valider Soumettre déclaration |

6. Soumettre la déclaration

a) Aprés avoir complété les sections # 1 a # 9, cliquer sur Soumettre déclaration.
SRR

[Section 8 : Recommandation(s) ou suggestion(s) du déclarant

Précisez les mesures/les actions 3 prendre pour prévenr la récumence 'un tel événement

Z
[Section 9 : Témoin(s) de I'événement

Nom Prénom Téléphone Adresse (au besain)

Ol n Tu
[ (& [ @ [ I | [ -]
[ (& [ (@ [ J [ | [ -]

Soumettre déclaration |
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“ Une fois la déclaration soumise, une déclaration peut étre annulée par les profils
2 Personnel d’encadrement et Gestionnaire de risques seulement. Une fois la
déclaration soumise, vous retournez automatiquement a la visionneuse.

7. Je n’arrive pas a soumettre ma déclaration

a) Au bas a gauche de I'écran, il est indiqué que I'enregistrement a échoué puisqu’il
manque des informations.

b) Ne vous attardez pas au nombre indiqué puisqu’il n’est pas représentatif du nombre
d’erreurs.

c) Les informations manquantes sont indiquées par un ¥,

d) Une fois les informations manquantes complétées, cliquer sur Soumettre
déclaration.

AH-223 Declaration

Situation préalable

T e B | —
ion 3 : Description factuelle, objective et détaillée de I"événement (sans analyse, ni ‘ni accusation, non nominaif)

)
Soumets decaration

Une fois la déclaration soumise, vous retournez automatiquement
a la visionneuse.
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8. Rechercher une déclaration

a) Une recherche est effectuée pour :
e Imprimer la déclaration;
e Terminer ou corriger une déclaration non soumise;
e Mon supérieur immédiat ou le Service de gestion de la qualité et des risques me
demande de corriger une information dans la déclaration.

b) Dans la visionneuse, cliquer sur Recherche en haut a droite de I'écran.

Santé
et Services sociaux

Québec
SI5554.3.0

AH-223 Déclaration - Résultats de la recherche JOfo ) [= ] avtres actors

Enregistrer |a largeur des colonnes Recherche

Tania Ringuette (rintan)
CISSS DE LA MONTEREGIE-QUEST

Installation No de l'événement = Date du rapport Date de [événemen Date du constat Milieu de service Type de personne ti Dédaration Analyse Sommaire  Analyse D¢
CHSLD- CENTRE D' 1617-0543548 2017-01-30 2017-01-30 2017-01-30 2e étage (CHSLDL: Usager Soumise

Santé Tania Rinquette (rintal
et Services sociaux ania Rinquette (rintan)

B3R O v\ Ve R ; CISSS DE LA MONTEREGIE-OUEST
Québec eara o1 YN Y ;
N ’ 7 Se déconneder

Donnée

Installation

No de I'événe ment

Date du rapport

Date de l'événement

Date du constat

Miieu de service

Type de personne touchée

[~ 1ndure les dossiers fermés et retirés

AH-223 Déclaration - Résultats de |a recherche
Enregistrer |a largeur des coonnes

‘ Installation Mo de lévénement  Date durapport  Date de lévénemen Date duconstat  Mileu deservice  Type de personne ti Dédaration Analyse Sommaire ~ Analyse u{

N

c) Le champ Date de I’événement est coché par défaut. Il faut alors retirer dans la case
Opérateur les symboles >= avant de débuter une recherche.

d) Pour visualiser les options de recherche, dérouler en cliquant sur la fleche pointant

vers le bas v.

e) Vous devez compléter les 2 premieres colonnes (opérateur et valeur) selon les
critéres de votre recherche.

f) Cliquer sur Rechercher lorsque vos critéres ont été inscrits. A titre d’exemple, vous
pouvez effectuer votre recherche avec les critéres suivants :

e Par N° dossier e Par nom de famille e Par N° dossier
de I'événement de l'usager de l'usager

g) Les déclarations correspondant a votre recherche apparaitront au bas de 'écran.
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9. Imprimer une déclaration

a) Rechercher la déclaration.
b) Sélectionner la déclaration dans la visionneuse.
c) Cliquer sur Ouvrir déclaration en bas a droite de I'écran.

Santé
et Services sociaux ] . QA

Québec raea

AH-223 Déclaration - Résultats de la recherche

Enregistrer la largeur des colonnes

Tania Ringuette (rintan)

O
(]
‘i | CISSS DE LA MONTEREGIE-OUEST

Recherche
Installation NO de Iévénement  Date du rapport Date de 'événemen Date du constat Milieu de service Type de personne t Dédaration Analyse Sommaire  Analyse D¢
CHSLD- CENTRE D' 1617-0543548 2017-01-30 2017-01-30 2017-01-30 2¢ étage (CHSLDLi  Usager

Soumise

Dupliquer déclaration | ... Nouvele dédaration Quvrir dédaration

J\\ Vous pouvez également double-cliquer directement sur la déclaration.

d) Cliquer sur l'icdne d'imprimante en haut a droite de I'écran.

Santé
et Services sociaux

2 p Tania Ringuette (rintan)
B33 ey L\ 1555 DE LA MONTEREGIE-OUEST

Québec raea T V) : :
S S S S | R Y 51555 4.3.0 Se démonnede!

[Of o] Al rowesacons [ W]

Dossier [iE22] AH-223 Déclaration

1= AH-223 Dédaration

Analyse sommaire

3 Analyse détailée e n=Tie Tk RAPPORTDE DECLARATION D'INCIDENT OQD'ACCIDENT
Divulgation 1617-0543548

Evaluation du processus

Section

Svetdme sare | 1

1 : Identification ¢

e) Signer la déclaration une fois qu’elle sera imprimée.

- La deéclaration n’est pas déposee automatiquement au dossier de I'usager.
Vous devez I'imprimer, la signer et la classer dans le dossier.
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10. Corriger une déclaration

a) La déclaration a corriger apparait en rouge dans la visionneuse.
b) Sélectionner la déclaration.

c) Cliquer sur Ouvrir déclaration.

Santé Tania Ringuette (DECTR)
et Services sociaux A n ( )

aca a CISSS DE LA MONTEREGIE-OUEST,
Québec eara , T} )

AH-223 Declaration - Résultats de la recherche | Autres aciors

Enregistrer |a largeur des colonnes

Instaliation No de lévénement = Date du rapport Date de lévénemen Date du constat Milieu de service Type de personne tt Dédaration NO du formulaire

Dupliquer déclaration ! Nouvelle dédaration Quvrir dédaration
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Sante
et Services sociaux

Québec

AH-223 Déclaration

Tania Ringuette (DECTR)
A MONTEREGIE-OUEST

SISSS 4.3.0 Se déconnecte

O N sweresacions [ 5]

B LT RAPPORTDE DECLARATION D'INCIDENT OU D'ACCIDENT L e

Systéme source * ‘

Région - *[16 -Monieregie

Etablissement - *\c:\aas DE LA MONTEREGIE-OUEST

Section 1 : Identification de |a personne touchée
Type de personne fouchée © * Usager w

Si"Aucune" (passez a la section 2)
Date de N2 dossier N2 chambre

Installation : *‘ CHSLD - CENTRE DHEBERGEMENT DE VAUDREUIL-DORION

W 91500-8 »| |17 315 |

Misson:  *() cH @cHsD OO Casc Ccro

Section 2 : Date, heure, lieu de |'événement

Date Heure Precision sur lheure

*| Réele v

Evénement: ¥ V20170807 ~ ¥ 06:45 &
Constat : * [(2017-08-07 ~| @ o7:15 3

Milieu de senvice © * | 3e étage (CHSLD Vaudreui-Dorion)

Nom & la naissance Prénom

Thibault Bemier l Louise _

Nom du conjoint(e) Prénom du coniointie)

Sece | Féminin

Adresse

Centre d'activité - ”‘ 6060 - Soins infirmiers aux personnes en perte dautonomie

Endrait précis : *‘ Poste des infirmier(e)s

Code postal  Téléphone Poste N2 d'ass. maladie
o - Il
Nom du médecin traitant Prénom du médecin tritant

Autre endroit - ‘

Information sur I'usager

Cumtelle - ) Non © oui - Sioui:

Type de déficience 1 ( Aucune ) Audttive [ () Intellectuelle

) Physique ) Visuelle
Situation préalable

) publique

) Langage () Motrice " Multidéfidences

Etat de la personne - Capacité de déplacement - l:l Surveilance requise ©

Section 3 : Description actuelle, objective et détaillée de I'événement (sans analyse, ni jugement, ni accusation, non nominafif)

*lLorsdu décampte de narco. enSuildministration médicament observe.

d) La déclaration s’ouvre. Il est inscrit au bas a gauche de votre écran que la déclaration

est en processus de correction.

e) Pour connaitre la correction a effectuer demandée par votre gestionnaire, cliquer sur
processus de correction en bas a gauche de votre écran.

f) Lorsque la correction est faite, enregistrer et soumettre de nouveau la déclaration.
Aviser votre gestionnaire afin qu’il procéde a I'analyse sommaire.

g) Ne pas oublier d’'imprimer de nouveau, de signer la déclaration et de remplacer la

copie mise au dossier de l'usager.

Guide d'utilisation SISSS - Déclarant

Produit par le Service de gestion de la qualité et des risques

Centre intégré de santé et de services sociaux de la Montérégie-Ouest

Page 25 sur 29



11.

12.

Dupliquer une déclaration

Lorsqu’un événement indésirable touche plus d’'une personne pour le méme événement,
il est possible de remplir une premiere déclaration pour ensuite la dupliquer en fonction
du nombre d’'usagers touchés par I'événement.

a) Vous devez remplir une déclaration selon la procédure habituelle, la soumettre puis
rechercher la déclaration.

b) Sélectionnez la déclaration a dupliquer.

c) Sélectionnez le bouton « Dupliquer déclaration ».

=
AH-223 Declaration - Re ultats de la recherche m )| awtres actions E L
Tri, ordre et largeur des colonnes : ErfaMtrer  Réinitialiser 923 dossiers

Installation Ne de I'événement W Date du rapport Date de 'événement Date du constat Milieu de service ~ | Etat de l'analyse Type de personne to Dédaration Analyse s
-- UTRF (JARDINS 2122-0001948 2021-04-02 2021-04-02 2021-04-02 UTRF Manoir Pare Usager Soumise

-- UTRF (JARDINS 2122-0000503 2021-04-01 2021-03-28 2021-03-28 UTRF Manoir Pare Usager Soumise

-- UTRF (JARDINS 2021-0517708 2021-03-28 2021-03-28 2021-03-28 UTRF Manoir Pare Usager Soumise

-- UTRF (JARDINS 2021-0505670 2021-03-20 2021-03-20 2021-03-20 UTRF Manoir Pare Usager Soumise

-- UTRF (JARDINS 2021-0505156 2021-03-20 2021-03-1% 2021-03-20 UTRF Manoir Pare Usager Soumise

-- UTRF (JARDINS 2021-0504941 2021-03-19 2021-03-1% 2021-03-19 UTRF Manoir Pare Usager Soumise

-- UTRF (JARDINS 2021-0495693 2021-03-14 2021-03-13 2021-03-14 UTRF Manoir Pare Usager Soumise

-- UTRF (JARDINS 2021-0494760 2021-03-13 2021-03-12 2021-03-12 UTRF Manoir Pare Usager Soumise

-- UTRF (JARDINS 2021-0478983 2021-03-02 2021-03-01 2021-03-01 UTRF Manoir Pare Usager Soumise

-- UTRF (JARDINS 2021-0473570 2021-02-26 2021-02-26 2021-02-26 UTRF Manoir Pare Usager Soumise

-- UTRF SUROIT  2122-0005985 2021-03-19 2021-03-19 2021-03-19 UTRF Les Cotonni Usager Soumise

-- UTRF SUROIT  2122-0005934 2021-02-14 2021-02-14 2021-02-14 UTRF Les Cotonni Usager Soumise

-- UTRF SUROIT  2122-0005884 2021-02-23 2021-02-23 2021-02-23 UTRF Les Cotonni Usager Soumise

-- UTRF SUROIT  2122-0005839 2021-04-01 2021-03-30 2021-04-01 UTRF Les Cotonni Usager Soumise

-- UTRF SUROIT  2122-0005797 2021-03-27 2021-03-27 2021-03-27 UTRF Les Cotonni Usager Soumise

-- UTRF SUROIT  2122-0005718 2021-04-05 2021-04-05 2021-04-05 UTRF Les Cotonni Usager Soumise Enreg

-- UTRF SUROIT  2122-0005631 2021-04-04 2021-04-04 2021-04-04 UTRF Les Cotonni Usager Soumise Soum
HOPITAL DU SURI 2122-0005445 2021-04-06 2021-04-04 2021-04-04 Urgence (Hdpital Usager Soumise

HOPITAL DU SURI 2122-0003703 2021-04-04 2021-04-03 2021-04-04 Urgence (Hdpital Usager Soumise

HOPITAL DU SURI 2122-0003699 2021-04-04 2021-04-04 2021-04-04 Urgence (Hdpital Aucune personne  Soumise

HOPITAL DU SUR! 2122-0003697 2021-04-04 2021-04-04 2021-04-04 Urgence (Hdpital Usager Soumise

HOPITAL DU SUR! 2122-0003688 2021-04-04 2021-04-03 2021-04-04 Urgence (Hdpital Usager Soumise

HOPITAL DU SUR! 2122-0003375 2021-04-03 2021-04-03 2021-04-03 Urgence (Rg| Usager Soumise

HOPITAL DU SUR! 2122-0002895 2021-04-03 2021-04-03 2021-04-03 Urgence (Hofjtal Aucune personne Soumise

HOPITAL DU SUR! 2122-0002868 2021-04-03 2021-04-03 2021-04-03 Urgence (Hopityl Usager Soumise =

»
/13 v W
I Dupliquer déclaration l ] [ Nouvelle déclaration ] [ Quvrir déclaration ]

d) Une nouvelle déclaration s’ouvre immeédiatement incluant le contenu de la
déclaration dupliquée.
e) Il nereste qu'a compléter les informations spécifiques a l'usager (sections 1, 5 et 6).

Mot de passe oublié et Compte verrouillé

Appeler la boite vocale Soutien technique pour le SISSS : (450) 699-2425, poste 7477.

Les mots de passe et les comptes verrouillés seront réinitialisés lors du prochain jour
ouvrable. Le mot de passe temporaire sera mentionné sur le message d’accueil de la
boite vocale.
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13. Trucs et astuces

a) Ne pas utiliser les fleches de navigation d’Internet Explorer, car vous perdrez toutes
vos données.

/= SISSS 4.0.0.0 - Environnem

£ https

b) Utilisez la fleche de la barre de titre de la fenétre active.

c) Lagomme a effacer permet d’effacer votre sélection.

d) Lacasea cocherD permet la sélection d’'un ou plusieurs élément(s) en fonction de
la section.

e) Lapuce' permet la sélection d’'un seul élément.

f) Laloupe' ' permet d’effectuer une recherche dans une base de données.
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14.
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et de services socisux
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Annexe 1 Aide-mémoire Déclarant - Utilisation du SISSS

Aide-mémoire — Déclarant
Utilisation du SISSS

Disponible sur Fintranet via
Mon espace employé —
Déclarer un incident/accident :
Usager — Outils pour le SISSS

SISSS
AH-223

Authentification - 4.7.0.196

Authentification

Code witibsatewr :
Mok de pasze :

| Changer le mot de passe
Compte verrouild oy mol de pages cublis?

Changer le mot de passe temporaire
lors de votre premiére utilisation

| Changement du mot de passe |

Anden mot e piise

Rouvesy Mot de passe
ConfirTation ot d passe |

Mot de passe dod conbens

+ B caractéres minimum =3
* 1 e manamem

« 1 chiltg mnimum

* Elrociflénent du mol e passa précddent

Nouvelle déclaration

-

Suivre ..:l.
I'onglet EEEm
AH-113 Dielaraton|

Au coin inférieur droit de I'écran, cliquer sur

Nouvelle déclaration

Effectuer une sauvegarde régulierement
afin de conserver votre documentation.

Enregistrer une déclaration

[

Au coin supérieur droit de I'écran.

Soumettre une déclaration

Sélectionner le bouton « Valider » pour
s'assurer quil my a pas d'éléments manguants.

[ Soumettre déclaration ]

Al coin inférieur droit de I'écran.

Imprimer une déclaration

Un
Une copie dot dtre versbe su doasier, rapml
vous
; sera
o | Empriemas Anruler .
affiché
ou

au coin supérieur droit de I'écran.

Signer et classer la déclaration au dossier

Au coin supérieur droit, cliquer sur Bedherdhe
Inscrire un des paramétres de recherche
suivants :

Rechercher une déclaration

par No dossier
par No d'événement ; 1920-X0000CX
par Date de I'événement

BET]

3= « | [0 2013-06-24

J'ai oublié mon mot de passe
et
Compte verrouillé

Appeler la boite vocale
Soutien technique pour le SISSS

(450) 699-2425, poste 7477

*Les comptes verrouillés sont réinitialisés
trois fois par jour automatiquement.

Se référer au Guide d’utilisation pour les étapes a suivre (disponible sur I'Intranet)
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