
 

 
  
 
Centre  Centre 
d’hébergement d’hébergement   
St-Jean-Eudes d’Assise  

 
 
 
 
 
 
 

 

FORMULAIRE DE PLAINTE 
 

 

 
 
No du dossier du résident :   No de la plainte :    

Objet de la plainte :   

   

   

 
 

IDENTIFICATION DU RÉSIDENT 
Nom :                                                                       Prénom : 

Date de naissance : No de la chambre :               No de tél. 

 
AUTEUR DE LA PLAINTE 

Nom : Adresse : 

Tél. rés. : Tél. travail : 

Lien avec le résident (s’il y a lieu):  

 
IDENTIFICATION DU REPRÉSENTANT OU DE L’ASSISTANT DU RÉSIDENT  

(s’il y a lieu) 
Nom : Adresse : 

Tél. rés. : Tél. travail : 

Lien avec le résident (s’il y a lieu):  

 
EXPOSÉ DES FAITS 

 

 

 

 

 

 

 

COMMISSAIRE AUX 
PLAINTES ET À LA 

QUALITÉ DES SERVICES 
CPQS-F10 

 



EXPOSÉ DES FAITS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
RÉSULTATS ATTENDUS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Date : ________________________  Signature de l’auteur de la plainte :   ________ 
 
Date de réception_______________ Signature du Commissaire locale :______________________ 
 

SUIVI DE LA PLAINTE 

Plainte non recevable : motifs : 

 

 

 
 
Plainte recevable : échéance : ________________ (45 jours) 
 
Plainte transmise au médecin examinateur : ______________________ Date : __________________ 
 
 
Date de fermeture du dossier : ______________________ 
 
 

 
 


