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FORMULAIRE DE PLAINTE

	Faire parvenir à:

Commissaire local aux plaintes et 

à la qualité des services

Hôpital général du Lakeshore

160, rue Stillview, bureau 5277 

Pointe-Claire, QC, H9R 2Y2

Plainte à l’endroit de (cochez) :

 FORMCHECKBOX 
 Hôpital général du Lakeshore

 FORMCHECKBOX 
  CLSC du Lac-Saint-Louis



	Réservé à l’administration
Dossier de plainte no : ________________________  

Dossier du patient no : ________________________
 FORMCHECKBOX 
  CLSC de Pierrefonds

 FORMCHECKBOX 
  Centre d’hébergement Denis-Benjamin-Viger 

 FORMCHECKBOX 
  Autre : 



	IDENTIFICATION DE L’USAGER

	Nom à la naissance et prénom:


	Téléphone:

	Adresse complète : 
	chambre/poste :

(s’il y a lieu)

	 
	

	Date de naissance:



	

	IDENTIFICATION DU REPRÉSENTANT DE L’USAGER (s’il y a lieu)

	Si, conformément à la loi, l’usager est représenté dans la formulation de la présente plainte, l’identification de son représentant (autre qu’une personne qui assiste l‘usager ou qu’un intervenant) est requise.

	Nom et prénom: 

	Téléphone:

	Adresse complète : 

	Motif de la représentation :

	Lien de parenté avec l’usager (s’il y a lieu) :


VERSO►►

FORMULAIRE DE PLAINTE
	LA PLAINTE

	Objet de la plainte : (si l’espace est insuffisant, veuillez compléter sur une feuille annexée)

	

	

	

	  

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Les résultats attendus de la plainte :

	

	

	

	Date :





	Heure :

	Signature du plaignant     _________________________________________________



	Réservé à l’administration



	        FORMCHECKBOX 

Assistance

	
 FORMCHECKBOX 

Plainte écrite, datée et signée par l’usager ou par son représentant


	
 FORMCHECKBOX 

Plainte verbale :


	


 FORMCHECKBOX 
  téléphone



 FORMCHECKBOX 
  visite





Enregistrée par :
	

	
	(prénom et nom de l’intervenant)

	
	

	
	(fonction / poste)               

	
	

	















       Signature








3
1

