Réservé a I'administration
Centre intégré
universitaire de s{_sm‘é
du Nordude. - octaux Dossier de plainte #

I'lfe-de-Montréal Orientation

P
Québec

FORMULAIRE DE PLAINTE

IDENTIFICATION DE L’USAGER

Nom : Téléphone résidence

Prénom : Téléphone travail

Adresse : Date de naissance

Ville : # de dossier (médical)

Code postal : # de la chambre (si applicable):
Courriel

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE OU DE L’ORGANISME QUI ASSISTE OU PORTE PLAINTE AU NOM DE L’USAGER

Nom : Téléphone résidence
Prénom : Téléphone travail
Adresse : Lien avec l'usager
Ville : Organisme (s'il y a lieu)
Code postal

Courriel

Représentant Iégal :
L] Usager mineur
L] Usager majeur inapte
Préciser la nature de la représentation (mandataire, curateur ou autre)

INFORMATION SUR LA PLAINTE

Date de I'événement : Heure :

Personne concernée

Service concerné

Lieu de I’événement (S.V.P., précisez I'endroit exact)

Centre hospitalier
CHSLD

CLSC

Ressource intermédiaire
Autre

Oo0oogd




RESUME DE L’INSATISFACTION

S.V.P. DECRIVEZ ICI LES FAITS DE LA FAGON LA PLUS PRECISE

Signature de 'usager Date

Signature du représentant Date

Nous vous remercions d'avoir pris le temps de remplir ce formulaire. Il nous aidera a améliorer la qualité de nos services.
S.V.P., veuillez le retourner aux coordonnées ci-contre. Nous vous contacterons par téléphone sous peu.

COMMISSARIAT AUX PLAINTES ET A LA QUALITE DES SERVICES DU CIUSSS DU NORD-DE-L’ILE-DE-MONTREAL

ADRESSE COURRIEL
commissaire.plaintes.cnmtl@ssss.gouv.qgc.ca

UNE ADRESSE POSTALE UNIQUE

3435, boul. Gouin Est
Montréal (Québec) H1H 1B1
(514) 384-2000 poste 3316
(514) 383-5064 (télécopieur)
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