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	Visite d’évaluation de la qualité
du milieu de vie en CHSLD

Fiche d’information 

	
	

	
	Nom de l’établissement :
CISSS de la Montérégie Ouest Fill-in <Sacr> 

                                   

	
	Nom de l’installation : 

Centre d’hébergement 

	
	

	
	Date de la visite :



	
	

	
	

	
	

	
	


	Documents à préparer en prévision
d’une visite ministérielle

	Lors d’une visite ministérielle, les documents prévus aux points 1 à 6 peuvent être remis à l’évaluateur en version papier ou être disponibles sur l’Intranet de l’établissement à partir d’un poste de travail informatique accessible dans la salle dédiée à l’équipe ministérielle dans le CHSLD.


	1. Politique de lutte contre la maltraitance envers les personnes en situation de vulnérabilité.
	 FORMCHECKBOX 


	2. Programme d’accueil.
	 FORMCHECKBOX 


	3. Programme d’accompagnement en soins palliatifs et de fin de vie (SPFV).
	 FORMCHECKBOX 


	4. Procédure d’élaboration du plan d’intervention en interdisciplinarité.
	 FORMCHECKBOX 


	5. Document(s) clinique(s) et grille(s) d’évaluation complétée(s) permettant de procéder à une analyse rigoureuse des symptômes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) du résident.
	 FORMCHECKBOX 


	6. Plan d’action annuel en lien avec la mission hébergement.
	 FORMCHECKBOX 


	7. Compte-rendu des trois dernières réunions du comité qualité du milieu de vie.
	 FORMCHECKBOX 


	8. Document(s) définissant le rôle et les responsabilités du PAB accompagnateur.
	 FORMCHECKBOX 


	9. Plan de maintien des installations matérielles du CHSLD.
	 FORMCHECKBOX 


	10. Calendrier des rencontres interdisciplinaires de l’année en cours.
	 FORMCHECKBOX 


	11. Outils de suivi des PI en interdisciplinarité (ex : tableau de bord).
	 FORMCHECKBOX 


	12. Liste des résidents (hébergement permanent) en date de la visite.
	 FORMCHECKBOX 


	13. Liste des admissions, pour l’hébergement permanent, depuis les six derniers mois.
	 FORMCHECKBOX 


	14. Plan de travail personnalisé (1 de jour/soir/nuit), utilisé par le PAB.
	 FORMCHECKBOX 


	15. Calendrier des activités de loisir (un par saison).
	 FORMCHECKBOX 


	16. Outil de recensement des activités réalisées par d’autres membres du personnel que l’intervenant en loisirs.
	 FORMCHECKBOX 


	Assembler les documents suivants de façon distincte :

	

	17. Documents (pochette ou guide) remis lors de l’accueil d’un nouveau résident.
	 FORMCHECKBOX 


	18. Liste des membres du comité de résidents (ou du comité des usagers).
	 FORMCHECKBOX 


	19. Procès-verbaux des trois dernières réunions du comité de résidents (ou du comité des usagers).
	 FORMCHECKBOX 


	20. Matériel de promotion du comité de résidents (ou du comité des usagers).
	 FORMCHECKBOX 


	21. Rapport annuel du comité de résidents (ou du comité des usagers).
	 FORMCHECKBOX 


	22. Documents démontrant les activités de promotion ou de sensibilisation portant sur le droit des résidents réalisés par le comité de résidents (ou le comité des usagers).
	 FORMCHECKBOX 


	23. Copie du sondage de l’évaluation de la satisfaction de la clientèle, autre que celui de l’agrément (accueil, loisir, alimentation, etc.) et le plan d’action sur le suivi des résultats.
	 FORMCHECKBOX 


	24. Guide des bénévoles ou autres documents encadrant l’intervention des bénévoles.
	 FORMCHECKBOX 


	25. Exemplaire du journal interne, si disponible.
	 FORMCHECKBOX 



	
Informations demandées



1. Information générale du centre d’hébergement visité
	· Nombre de places d’hébergement permanent (lits) au permis:
	     

	
	

	Nombre de lits dressés (correspond au nombre de lits d’hébergement permanent occupés lors de la visite ministérielle) :
	     

	
	

	Nombre de places d’achat de services d’hébergement et de soins de longue durée (dans le centre d’hébergement) :  
	     

	· Nombre d’étage(s) hébergeant des résidents :
	     

	· Nombre de chambres :
	     

	Simples :
	     

	Doubles :
	     

	Multiples (préciser) :
	     

	· Taux de roulement de la clientèle (hébergement permanent) dans le CHSLD au cours des 12 derniers mois :

	

	· 
	

	· 
	Le jour même %


2. Application des mesures de contrôle 
	Nombre total de résidents ayant une ou des contention(s) au moment de la visite (veuillez le comptabiliser une seule fois si un résident a plus d’une contention) :
	Le jour même %

	
	

	
	

	Nombre de contentions autres que des ridelles de lit : 
	Le jour même %

	
	

	Nombre de contentions qui sont des ridelles de lit :
	    Le jour même %  


3. Activités d’information ou de sensibilisation 

Inscrire la liste des activités d’information, de sensibilisation ou de formation offertes auprès du personnel, des résidents, des bénévoles ou des proches, au cours des 12 derniers mois : 

	La gestion des symptômes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD)

	Dates et activités offertes
	Personnes ayant participé aux activités

	
	Infirmière 
	 FORMCHECKBOX 


	
	Infirmière auxiliaire   
	 FORMCHECKBOX 


	
	PAB 
	 FORMCHECKBOX 


	
	Autre(s) 
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Les soins palliatifs et de fin de vie (SPFV)

	Dates et activités offertes
	Personnes ayant participé aux activités

	
	Infirmière 
	 FORMCHECKBOX 


	
	Infirmière auxiliaire   
	 FORMCHECKBOX 


	
	PAB :
	 FORMCHECKBOX 


	
	Autre(s) 
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	

	
	Bénévoles 
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	

	
	
	

	
	
	


	La maltraitance

	Dates et activités offertes
	Personnes ayant participé aux activités

	
	Infirmière 
	 FORMCHECKBOX 


	
	Infirmière auxiliaire  
	 FORMCHECKBOX 


	
	PAB 
	 FORMCHECKBOX 


	
	Autre(s) 
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	

	
	Résidents
	 FORMCHECKBOX 


	
	Proches
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	

	
	
	


	Autres activités offertes aux bénévoles

	Dates et activités offertes 

	

	

	

	


4. Continuité et qualité de l’équipe soignante
	Présences journalières (nombre de personnes)

	Unité
	Jour
	Soir
	Nuit

	Nom de l’unité de vie des résidents
	Nombre de lits/unité
	ASI
	Infirmière
	Infirmière
auxiliaire
	PAB
	ASI
	Infirmière
	Infirmière
auxiliaire
	PAB
	ASI
	Infirmière
	Infirmière
auxiliaire
	PAB

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 TOTAL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Heure à laquelle débute le repas des résidents par unité de vie des résidents

	Nom de l’unité
	
	
	
	
	
	

	Déjeuner
	
	
	
	
	
	

	Dîner
	
	
	
	
	
	

	Souper
	
	
	
	
	
	


	Heure de repas des PAB
(ex : de 11h à 11 h 45)

	Nom de l’unité 
	Déjeuner
	Dîner
	Souper

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


5. Partenariat avec la communauté 

	Ressources de la communauté impliquées auprès des résidents 

	


� Mettre à jour les renseignements demandés au moment de la visite
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