CHSLD FORMULAIRE DE PLAINTE

des Moulins

Réservé a I'administration

Ne de dossier de la plainte :
Ne de dossier du résident :

IDENTIFICATION DU RESIDENT

Préenom et nom (nom de fille s'il y a lieu) :

IDENTIFICATION DU PLAIGNANT

Prénom et nom :

Adresse compléte :

Téléphone :

Lien avec le résident :

Code postal :

LA PLAINTE

Date de I'événement : Endroit :

Objet de la plainte :

Document2
Révisé 2014-03-20

GROUPE%D

SANT@RBEC




EXPOSE DES FAITS :

RESULTATS ATTENDUS DE CETTE PLAINTE :

Signature : Date :

Veuvillez faire parvenir le formulaire a : (Ce document est confidentiel)
Commissaire aux plaintes et a la qualité des services
CHSLD des Moulins

751, rue Marcel-de-la-Sablonniére
Terrebonne (Québec) J6Y 0M4
Téléphone : 450 824-1340, poste 2014

Réservé a I'administration :

IIs'agit d'une : [ Plainte écrite [ Plainte verbale enregistrée par le responsable des plaintes
[ Plainte verbale enregistrée par :

(nom complet en lettres moulées)

Et fransmise au responsable des plaintes le :
(date et heure)

Plainte recue le : a par :
(date) (heure) (responsable des plaintes)

[}
—_—
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