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Ministère des Services sociaux et communautaires
Ministère des Services à l’enfance et à la jeunesse
Signalement d’incident grave
(À PRÉSENTER DANS LES 24 HEURES)


	Partie 1 : Avis initial d’incident grave


	MINISTÈRE (cocher une case) :  FORMCHECKBOX 
 Services sociaux et communautaires
                                                       FORMCHECKBOX 
 Services à l’enfance et à la jeunesse

	RÉGION (cocher une case) :
 FORMCHECKBOX 
 C.-E.    FORMCHECKBOX 
 C.-O.    FORMCHECKBOX 
 EST    FORMCHECKBOX 
 HAM/NIA    FORMCHECKBOX 
 N.-E.    FORMCHECKBOX 
 NORD 
 FORMCHECKBOX 
 S.-E.    FORMCHECKBOX 
 S.-O.    FORMCHECKBOX 
 TOR  
 
	Superviseur(e)/conseiller(ère) du MSSC ou du MSEJ : 

	Dénomination sociale de l’organisme de services : __________

Adresse du site (complète) : _____________________________

	Directrice générale/directeur général : ___________________ 

Président(e) du Conseil/propriétaire* : ___________________
* le cas échéant

	DATE DE L’INCIDENT (mm/jj/aaaa) : ___________________________

HEURE DE L’INCIDENT (si possible) :  __________ (00:00 à 24:00)

	DATE ET HEURE OÙ L’INCIDENT A ÉTÉ JUGÉ GRAVE*
(mm/jj/aaaa) : __________    HEURE : ________ (00:00 à 24:00)

	* Si plus de 24 heures se sont écoulées depuis la date et l’heure de l’incident, veuillez expliquer :



	REMPLI PAR : _____________________________   POSTE : _______________________   No DE TÉL. : ____________________




SECTION A : DONNÉES SUR LA CLIENTE OU LE CLIENT
	Nom de la cliente/du client/des clients en cause : (première et dernière initiales SEULEMENT) :
	Date(s) de naissance (MM/JJ/AAAA) :
	Âge

	1.
	1.
	1.

	2.
	2.
	2.


SECTION B : CATÉGORIES DU SIGNALEMENT D’INCIDENT GRAVE (cocher une catégorie seulement)
	1
 FORMCHECKBOX 

	Décès
         coroner avisé?   FORMCHECKBOX 
Oui    FORMCHECKBOX 
Non   FORMCHECKBOX 
Ne sais pas
       par qui?  _____________________________     
                                          
	5

 FORMCHECKBOX 

	Sinistre sur les lieux
veuillez préciser :______________________________________

	2

 FORMCHECKBOX 

	Blessure grave 
 FORMCHECKBOX 
  a) Causée par l’organisme de services
 FORMCHECKBOX 
  b) Accidentelle
 FORMCHECKBOX 
  c) Auto-infligée ou inexpliquée
 FORMCHECKBOX 
  d) Erreur de médication
                               
	6

 FORMCHECKBOX 

	Plainte concernant les normes établies pour les installations, la sécurité ou le fonctionnement de l’établissement 


	3

 FORMCHECKBOX 

	Cas allégué, soupçonné ou observé de mauvais traitements
Nota : Les Services et soutiens aux personnes ayant une déficience intellectuelle du MSSC exigent que tout cas allégué, soupçonné ou observé de mauvais traitements, susceptible de constituer une infraction criminelle, soit signalé immédiatement à la police et fasse l’objet d’un Rapport spécial d’incident grave.  

	7

 FORMCHECKBOX 

	Plainte faite par une cliente/un client ou concernant cette personne ou autre incident relativement à une cliente ou un client nécessitant la présentation d’un Signalement d’incident grave


	4

 FORMCHECKBOX 

 
	Disparition d’une cliente ou d’un client
(Nota : Le Ministère doit être avisé du dénouement de cet incident) 
                          
	8

 FORMCHECKBOX 

	Usage de moyens de contention
S’il s’agit des Services et soutiens aux personnes ayant une déficience intellectuelle du MSSC
 FORMCHECKBOX 
 a) contention physique – situation de crise
 FORMCHECKBOX 
 b) contention physique – comportement problématique et blessure
 FORMCHECKBOX 
 c) contention physique – comportement problématique et allégation de mauvais traitements
 FORMCHECKBOX 
 d) contention mécanique
S’il s’agit du MSEJ ou du MSSC (hormis les Services aux personnes ayant une déficience intellectuelle) :
 FORMCHECKBOX 
 a) pas de blessure
 FORMCHECKBOX 
 b) blessure
 FORMCHECKBOX 
 c) allégation de mauvais traitements



SECTION C : DÉTAILS RELATIFS À L’INCIDENT GRAVE 

	résumé de l’incident –  FORMCHECKBOX 
 Cocher cette case si une ou plusieurs pages additionnelles sont jointes à la présente.

	Ce qui s’est passé, quand et où; les mesures prises par l’organisme de services.
En cas d’usage de moyens de contention, prière d’inclure : la situation actuelle concernant cet usage, l’avis de la cliente ou du client et ses éventuelles allégations, les mesures prises par l’organisme de services.


	qui a été avisé?

 FORMCHECKBOX 
 Police     FORMCHECKBOX 
 Particulier agissant pour le compte de la personne ayant une déficience intellectuelle
 FORMCHECKBOX 
 SAE      veuillez préciser : _______________________________________
 FORMCHECKBOX 
 Autre   veuillez préciser : _______________________________________

veuillez préciser : _______________________________________
	autres mesures proposées par le fournisseur de services 

 FORMCHECKBOX 
 Cocher cette case si une ou plusieurs pages additionnelles sont jointes à la présente






	instructions données, le cas échéant, par le ministère -  FORMCHECKBOX 
 Cocher cette case si une ou plusieurs pages additionnelles sont jointes à la présente 

	

	Partie 2 : Rapport d’enquête d’incident grave  (À PRÉSENTER DANS LES 7 JOURS QUI SUIVENT L’AVIS INITIAL)

	Situation actuelle/État actuel des choses : 


	Allégation/Point de vue de la cliente ou du client (s’il y a lieu) :


	Autres mesures proposées par l’organisme de services :


	S’attend-on à ce que le présent rapport soit le seul (ou le dernier) présenté pour cet incident?   FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non
Si « Non », expliquer : 



SECTION D : SIGNATURE DU RAPPORT D’ENQUÊTE EN GUISE D’APPROBATION
	Produit par (nom et poste)
	No de téléphone
	Date et heure de production du rapport :
(mm/jj/aaaa)

	
	
	(mm/jj/aaaa) : _________________   heure : ________  (00:00 à 24:00)


