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1996-1997 — Enquéte sur les e AT e
ﬂ établissements de soins Confidential une fois rempli
pour bénéficiaires internes " g hotlbliet bl thing

1985, chapitre S19

X
o

sur la statistique avec I'Institut canadien d'information sur la santé (ICIS), un accord en vue de 'échange des<lonnges de ta présente enquéte.

En vertu de l'article 12 de la Loi sur Ia statistique, vous pouvez refuser de partager vos renseignements ayec nadien d'information

sur la santé en communiguant votre décision par écrit au statisticien en chef et en retournant votre lettre le stionnaire rempli dans @
'enveloppe de retour ci-jointe.

VOIR LES DIRECTIVES ET LES DEFINITIONS AVANT DE REMPLIR LE RAPPOR@

Afin de réduire le fardeau de réponse et améliorer l'uniformité des statistiques, Statistique Canada a conclu, a% article 12 de la Loi
tit

Vérifiez les renseignements qui figurent sur I'étiquetie au-dessus
Indiquez tout changement ci-dessous

Lits approuvés D:l:l:] Pius haut niveau d¢\soi D:I (voir directives a la page 13)

Caractéristique principale de la majorité des bénéficiairés @
(cochez une seule case)

Personnes agées Alcooliques/toxicomanes (Alc./tox.)

Personnes souffrant d'un handicap et/ou d’'une Délinquants (Déling.}
incapacité physique (Hand. phys.)
Personnes itinérantes

O oad

Handicapés développementaux (Hand. ) D

Autres
Personnes souffrant de troubl D précisez
psychiatriques (Troubles psyc
Enfants souffrant de fou émptifs |:]

(Enf. troubles émot.)

Programme(s) @’annexe 2 des directives pour obtenir la liste des codes de programmes de votre province)

@)F

{Notn du contact en leitres moulées) (Indicatif régional) N° de téléphone
rouveé
{Signature autorisée) (Titre) (Date)

VEUILLEZ REMPLIR ET RETOURNER LE FORMULAIRE ETIQUETE DANS L’ENVELOPPE CI-JOINTE (PORT PAYE).
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v

Avis de changement de nom et/ou
d’adresse de |’établissement

Changement de nom 1 Nom du contact

| Y

Adresse de (Si 'adresse est différente de celle du formulaire portant I’étiquette pré-imprimée ou 31 vous avez démeénage et
connaissez votre nouvelle adresse)

retour

NO de rue et nom ou r.r., C.P., livraison générale % App.
Ville ' Province Pays\x Code postal
|
NO de téléphone A compter de O
Adre o de . emp Q (l 4 " dre & O
scidence
Lot, concession, canton ou n® et nom de rue App.

Ville o ﬂfwg}ﬁ% Pays Code postal
|

Renseignements supplémentaires (note explicative spé;z'}ﬁ;;\ux&gz changemenis importants survenus durant la période de déclaration)
v (ﬁ

(™ 9
@

K
D
@
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1996-1997 — ENQUETE SUR LES ETABLISSEMENTS DE SOINS POUR BENEFICIAIRES INTERNES

Nom de I'établissement Ville, village, etc.

A. Propriété (cochez une seulg case)

Propriété
102

B DU  TONCE A e essmess o s masss s s e 434 i i £ o AT B A S LA SR A RS A e e T T S e %
L LT OO OO OO USSP PSP PP P TIPS PSPPI PSSR RPN IPE
Laique (sans but lucratif, associations bénévoles ou sociétés sans but lucratifl........oviiy, &

A R P ——————————— PR RNSITNPRITII o GO\ SO A L]

Provineial {TerOMALY 1o vt st foriait st ot ianiiasiseseyusva s vai o3 vasvsa5as s 64043 0BRT3 NI H IR E5

____________________ o

B. Nombre de lits (au 37 mars 1937)

\Go/mplément Dotés de person-
approuvé nel et en activité

£

121 | 122

1. oM B IS s o o T N s Eo e T S A A T T RS S TR v

C. Nombre de journées de soins dispensés pendant la période de déclaration s e mode de prise en charge Journées

1. Régime provingial d’assurance-santé ............cccmiiierie e fo

I =
!
N,

2. Régime provincial de service Sogial ...

3. Autre ministére ou département provincial (précisez) 6?/\\9 R T——,

ERE

4. Municipalité, administration régionale ou de distri

=
(]
n

5. Tout autre, y compris le paiement par le resident lui

-
[#)
[+]

6. Nombre total de journées (tot{l@es®1 2 135y >

D. Mouvement des bénéficiaires Résidents

-l
(4]
—

<&
1. Dans l'établissement a8 AWML 1986.......... . it b

2. Admissions au &Nirs de la période de dclaration........ ...

3. Nombre | de: néficiaires soignés (€ases 151 plus 152) ... N

-
o
(2]

ours de 1A PETIOdE O CEOIATALION i viw savviumirvnsiasvioias st de v cisiases svasaivms se e red sS4k s aus e ek sy S S

Décés au cours de la période de dealaration...............oeiieme e e

I:
h
[+

6, Total des radiations (CASEs 154 PIUS 155) ..o s sra s e s re s ran e s s ae s e aes s sabmaesrane e e -

I ek
(&3]
-~

7. Dans I'établissement au 31 mars 1997 (cases 153 MOINS 156) ....ccccvivrrriivrrier ot »

* La case 157 doit concorder avec les cases 221, 240 et 272 de |a page 2.
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1996-1997 — ENQUETE SUR LES ETABLISSEMENTS DE SOINS POUR BENEFICIAIRES INTERNES

E. Age ot sexs des bénéficiaires dans Pétablissement le 31 mars 1997 (ne compter chaque personne qu'une seule fois)

Nombre de personnes Nombre de personnes
1 2 1 2

Groupes d'dge Homme Femme Goupes d'dge Homme Femme

‘201 [ 202 211 212 |
1. Moinsde 10 ans.....,, 6. de70a74ans....... , &

203 204 | 213 214 |
2. De10a17ans......, 7. de75a79 ans....... ,

205 206 215 216 O
3. Dei8ad44ans.... . 8. de80a84ans......, 4

208 277 218 ®
9. B5ansetplus...... =

4. DedS5abdans....,

) X!
S S
@ 3

5. De65a69ans ... bénéficliaires
(total des lignes 14 9) ... =

210 | 10. Nombre total de 219 @ 221 |

S

F. Types de scins (Voir Ies directives et les définitions) Nombre de
Répartir tous les bénéficiaires dans 'établissement le 31 mars 1997 personnes
(ne compier chaque personne qu'une seule fois)

228
1. Chambre et pension SEUIBMENT ............ccoviveieres e e e DRI oo i
229
2. Chambre et pension avec conseils pour surmonter des problémes d'adaptation soc ploi,
de toxicomanie, ou pour aider les parents par des consells spécialisés (maisons de sof our enfants).... ,
230
3. Chambre et pension et garde et/ou école spéciale, atelier protégé, etc. ... -
232

4. Type | (c.-a-d. surveillance et/ou assistance dans les activit :
plus de répondre aux besoins psycho‘sociapx) T YR TN N T T4 A B e RS SR R
5. Type |l (¢c.-a-d. sous la surveillance de médecins et d'i g&k e

firmiers expérimentés, etc.).........occoveiinen 5

6. Type lll (c.-a-d. réclamant des scins médicaux e

N N [\
L] w &
Ii l_"’ |i

7. Typeplusdlevé ... N\ e
> 240 "
8. Nombre total de bénéficiaires (totaides vases 228 a 238)
G. Caractéristiques principates ficiaires dans I'établissement le 31 mars 1957
{ne compter chague personne quLRe is)
& Nombre de Nombre de
\ personnes ] personnes
2561 266
1. PersonngSageeS. .......ccoceoiiinincrnnnnnenninng 6. AlcooliquesfoxXicomanes ...
262 . 267
2. Personpes s nt d’'un handicap et/ou —] —J
) i 6 PRYSIQUE ..oy 7. Délinquants/jeunes contrevenants.......................
@ 263 | 269 |
@ pés développementaux................... . B. Personnes HiNerantes ...
264 271
. Personnes souffrant de troubles ——] 8. Autres —I
PSYChIatriqUES .....cvverreniri ity précisez RE—
265 » 1272
10. Total des bénéficiaires
5. Enfants souffrant de troubles émotifs............... - {somme des cases 261 & 271)

* Les totaux doivent concorder
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1996-1997 — ENQUETE SUR LES ETABLISSEMENTS DE SOINS POUR BENEFICIAIRES INTERNES

PERSONNEL
Personnel employé Total des heures
au 31 mars 1997 rémunérées au cours
. . . . ) de la période de
H. Soins directs aux bénéficiaires Plein temps Temps partiel déclaration
N
301 302 | 303 |
1. Infirmier(igre)s autorSE(R)S ..o 2N
307 308 309 l
2. Infirmier{iére)s auxihiaires qualifié{e)s et {ou) autorisé(e)s ...........cccoc.... .
316 317 318 [\~
3. Physiothérapeutes/ergothérapeutes............oiiiiiiri e » //\\
319 320 1
4. Autres thérapeutes (précisez) e - <
322 323 | O 324 |
5. Personnel affecté aux laisirs et aux activités................c..ocoel = )7
328 329, 330
6. Autres employés des soins directs
(précisez) . v \
331 333 |
7. Total du personnel des soins directs : @ 0
. Services généraux 351 382 | 353 |
1. ADMINISIAHOM ... oo arsnssrasrnnaner s pens s arass s smprams ass s e i msvaregy
354 | 355 [ 356 |
2. Diététique (cuisine/services d'alimentation) .............ccccevvieviicciiicinicnanns NN
i% 358 | 359 |
3. Entretien ménager et buandene ... 00
<& 3 364 [ 365
4. Fonctionnement et entretien des installations matérieiles et
securité (services de CoNGIergerie) ... SO0 DD 5
366 367 | 368 |
5. Autres(précisez)_ _  L..X @ ............ .
NN _f369 ] 370 | 371 |
6. Total du personnel des services généraux "~ \ ¥
381 | 382 383

TOTAL DU PERSONNEL (lignes H.7 + 1.6) Q((\

O

&\

O
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1996-1997 — ENQUETE SUR LES ETABLISSEMENTS DE SOINS POUR BENEFICIAIRES INTERNES

DEPENSES
Pour les 12 mois se terminant le 31 mars 1997 1 2 3
(arrondir au dollars pres) Rémunération nggee f‘g;re Total
J. Soins directs aux bénéficlaires 401 | 402
1. Infirmier(iére)s autorisé(e)s )
405 406 V\Q
2. [nfirmier(iére)s auxiliaires qualifié(e)s et (ou) aUtONSE(E)S ..........covmeriinn f\\
ﬂj 412 413
3. Physiothérapeutes/ergotherapeutes. ... - @A
A E BERANG)
4. Autres thérapeutes (précisez) R (N
417 . 418 Qﬁ%l\)
5. Perscnnel affecté aux loisirs et aux activités...........ooeccnviiin iy
6. Autres employés des soins 423 424/\@ 425
directs (précisez)
: 427
7. MEGICAMEILS .o...ooocveieneeeaeresrrscccmrercssrssacaceissssssensane s bsean e neresnseb s i
5]
8. Fournitures médicales et chirurgicales . .........ccoccvviviceinieeiee s
Exil
9. Autres fournitures (précisez)
10. Total — soins directs N\
K. Services généraux : 1 442 | 443 |
1. Admlnustmhon@
© Q}‘L‘ [45] 445 |
2. Distétique (cuisine/services d'alimentation} X,‘
%& [449] 450 | 451
3. Entretien ménager et buanderie..................................... ........... .
4. Fonctionnement et entretien des installations mat ﬁj 456 i iS?—'
et sEcurité (services de CONCIEIGEMNE) .........u.v G Nerr N\ eesersssreineseesaase »
458 459 460
5. Autres (précisez) /\(? e
> [461 462 [463
6. Total — soins indirects s @
L. 1. Autres (amortissement, intér Wﬂm, frais généraux, etc.) 363 iM—'
TOTAL DES Dépenséi{ﬁ@ K6+ L.1) = KED o L

NOTA : Données vérifi non necéssaires

oY
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1996-1997 — ENQUETE SUR LES ETABLISSEMENTS DE SOINS POUR BENEFICIARES INTERNES

RECETTES

M. Pour 'année se terminant le 31 mars 1987
(arrondir au dollar prés)

1.

]

Source des gains au titre de 'hébergement {cases 501 & 507)
Régime provingial d'assurance-S8ante ... -
Régime provincial de ServiCe SOCHRI ...t s -
Autre ministére cu département provincial (précisez) e e
Municipalités, administration régionale ou de district............oiin =
B oD LR =T 11 ¢ =3O U PSSP PP FOP I -

10.

1.

12.

Co-assurance ou paiement par les bénéficiaires eux-meémes.................c.cciiinnn, .

Suppléments pour chambres «privées» ou «semi-privées»

Total des revenus (total des cases 501 4 507) ... s

Déficit (case 497 moins case 510)

Montant

w
o
N

508

Total

509 |
510 |
(517 ]
512 |

NOTA : Données vérifiees non nécessaires

Renseignements supplémentaires (note explicative spég@ms changements importants survenus durant la période de déclaration).

AN

2 (N
N/

RS

)

S
Y
©
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A L’'USAGE DU BUREAU SEULEMENT
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MENTAIRES DE L’EDITEUR




