1 996_1 997 - Enquéte sur _Ies If you prefer this questionnaire in English,

. . . please check OO

etabllssements de Soins pour . Confidentis! une fois rempli

bénéficiaires internes — Formulaire abrégé  ferseisnements ecuellis n vety o a L
19885, chapitre S19

X
o

E3

2 ‘article 12 de i{a Loi

8BS de la présente enquéte.
itut’canadien d'information sur
onnaire rempli dans @

Afin de réduire le fardeau de réponse et améliorer Funiformité des statistiques, Statistique Canada a conclu, a 5
sur fa statistique avec I'nstitut canadien d’information sur la santé (ICIS), un accord en vue de I'échange de
En vertu de l'article 12 de la Loi sur la statistique, vous pouvez refuser de partager vos renseignements axec |
la santé en communiquant vofre décision par écrit au statisticien en chef et en retournant votre lettre
Fenveloppe de retour ci-jointe. /[ >

VOIR LES DIRECTIVES ET LES DEFINITIONS AVANT DE REMPLIR LE RAPPORR )/

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

Lits approuvés EI:I:]:] Plus haut nive. I:l:l {voir directives a la page 12)

Caractéristique principale de la majorité des bénéfi clalre
(cochez une seule case)

Personnes agées Alcoollquesltoxicomanes (Alc.ftox.}

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

Personnes itinérantes
Handicapés développementaux (Hand. d ]

L O 0O O

Autres
Personnes souffrant de troubl O précisez
psychiatriques (Troubles ps

Enfants souffrant de froub motifs . [:I
(Enf. troubles émot.)

ngramme(s%&l’annexe 2 des directives pour obtenir la liste des codes de programmes de votre province)

AN
du contact en lettres moulées) (Indicatif régional) N° de téléphone
Approuvé
{Signature autorisée) (Titre) {Date)

VEUILLEZ REMPLIR ET RETOURNER LE FORMULAIRE ETIQUETE DANS L'ENVELOPPE CI-JOINTE (PORT PAYE).
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Avis de changement de nom et/ou
d'adresse de I'établissement

Changement de nom ’ Contact

Adresse de {Si I'adresse est différente de cefle du formulaire portant I'étiquette pré-imprimée ou sj vous avez demeénagé et
connaissez votre nouvelle adresse.)

NO de rue et nom ou r.r., C.P., livraison générale Ap.
5
Ville Province Pays Code postal
: |
NO de téléphone A compter du !
. >

Adresse de la (NE rempiir QUE si "adresse est différente de {"adresse de retcur,)
résidence

Lot, concession, canton ou nC et nom de rue App.
AN
Ville Pr vi?\% Pays Code postal
™\ |

Renseignements supplémentaires (note explicative spéciale sur l&@n&nenm importants survenus durant ia péricde de déclaration).
D

—
AN
AN
o ((ON
&\\ﬂ
o\

(4

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

Nom de I'étabilissement

Vilie, village, etc.

A. Propriété (cohez une seule casa)

B DU TUCTHGE ...vovereee roreneams neseensasrasonssnsessmsas ttseospsnsepantssnts atsmsnrsesssassnsinsassns pidtiens e nspes of RS SEARERS pmdn oRRa oo e o o T o e A

RBIGIBUN < niinionmonsismminsmnsnssinsssrsssnvans s subasin sui s smts ¥isiams s voaravnys Fix 485 g aims S Resitys S 344807 A RNRS RS #SRRIR TSN RIRS SRNSAL RS AR AR TSR A AT AR T u SRS R TR A 00 /
Laique (sans but lucratif, associations bénévoles ou sociétés sans but fucratif) ... [

7 (3T o | A AT SRR
Provincial (Terrtorial) ........cccoooeeiiiiii i e

FBOETAN cussincursvs svnsasimissos s oA 4 A S w5 0 4 ST R

B. Nombres de lits (au 31 mars 1997}

1. NOMBIE de IS ......ccvviienreirniiriniiiceereiernrierasseessesmnerineeeesasseenanse

Complément

Doté de person-
nel et en activité

approuvé
121 [

122

C. Nombre de journées de soins dispensés pendant la période de déclarati se\o\\ge mode de prise en charge

1. Régime provincial d'assurance-santé ..

2. Régime provincial de service social ......ccocovvrnevecvnnrnns %&

3. Autre ministére ou département provincial (précise;

Journées

4. Municipalité, administration régionale ou de

nt JUTSIBHTIG..... ..o Bos s mm s s 2T m e s SRR g S SRR, , SRS SRR S RS

5. Tout autre, y compris le paiement pa
6. Nombre total de journées (t 131 4 135)

136

D. Mouvement des bénéf clal

1. Dans l'établissement au 3" avril 1996 ..

2. Admission &s de 1a période de déclaration...............cccooiiiiiiiiec i e e e ran e
$ bénéficiaires s0ignés (cases 151 plus 152) ... e se s e

(@A cours de 1a pEriode 08 BECIATANON...........cc.ciiiciiii et rrsssni st sttt e s e e st

Décés au cours de la période de déclaration...

6. Total des radialions (Cases 154 PIUS T55) (..ot i s e b e e s e s

Résidents

-
w
'y

_
L4
N

ClE

-
[4,]
o0

B

157 -
7. Dans l'établissement au 31 mars 1997 (cases 153 moins 156) ........ccccoceriimmiicreniniiins
* La case 157 doit concorder avec les cases 221, 240 et 272 de la page 2.
Formulaire abrégé Page 1
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1996-1997 — ENQUETE SUR LES ETABLISSEMENTS DE SOINS POUR BENEFICIAIRES INTERNES

E. Age etsexe des bénéficiaires dans I’établissement 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 Groupes d’4ge Homme Femme

01 20 | 211 | 212

1. Moins de 10 ans.....,, 6. De70a74ans......

Z 3&
' anA T ' | 7 [
204 | 213 | 14
2. De10at7ans...., 7. De75a79ans.......... 5
8

N

N
-9

N
l_:>
w

i
8§
N

]
&
~N
pard
[+)]

205 | 215 |

3. Det18addans.... 8. DeBDasgdans..... =

207 208 ] 217 |

9. 85ansetplus............ 5

4, Ded5a6d4ans....

0
209 [ 210 ] 10. Nombre total de 219 I

bénéficiaires (total des
2 lignes 149)

@@%

5. De65a69ans ...

F. Types de soins (Voir les directives ef les définitions)

Répartir tous les bénéficiaires dans I'établissement ie 31 mars 1997)
{ne compter chaque personne qu'une seule fois)

Nombre de
personnes

N
[
12

1. Chambre et pension SEUIEMENL ..ot e

2 i e

Chambre et pension avec conseiis pour suimonier des probidm
toxicomanie, ou pour aider les parents par des conseils spécialisés (|

@
i

o

3. Chambre et pension et garde et/ou école spéciale, atelier protége, etc.

4. Type| (c-a-d. surveillance et/ou assistance dans les activités de {
plus de répondre aux besoing psycho-SOCIAUX) .......oceceeeaena %

£

5. Type il (¢.-a-d. sous la surveillance de médecins et d'infi

236
6. Type Il {c.-&-d. réclamant des soins médicaux € s
238
7. Typeplus 8leve .........corriicnnn e S L N S A S S
240 *

8. Nombre total de bénéficiaires. (totd/des\cases 228 4 238)

v

G. Caractéristiques principales des w& dans I'établissement le 31 marg 1997
({ne compter chaque personne qu'un ule1ois)

&
Nombre de Nombre de
personnes persennes

261 |

266 |
1. Persennes 8g8eS N ......ciieiiiimeseeennn = 6. Alcooliques/oXiCOMaNes ......cooniiierienseesensnnes -
2. un handicap ﬂ’ M
hysique ..oy 7. Délinguants/jeunes contrevenants ..............ceu.e 5
263 269 |
s développementaux..........coieeny 8. Personnes itinérantes............ocoinnn -
Personnes souffrant de troubles ﬂl S. Autres 211
pSychiatriques ..........cccveirvveiimnseesn e > précisez, .
26K | : o meer oo e < 272 | *
=77 10. Total des hénéficiaires = = |

5. Enfants souffrant de troubles émotifs............... (sommedescases 2614271)

* Les totaux doivent concorder

8-2320-8.2: 1807-05-05 Formulaire abrégé Page 2




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

H. PERSONNEL

1. Services de soins directs.

Personnes employées
au 31 mars 1997

Temps plein

Temps paitiel

Total des heures
rémunérées au
cours de la période

33 |

gde déclaration
333 |

B
(570 |

371 g/§\/
=T

1. Régime provincial d'assurance-santé

369
2. Services généraux (voir définitions) ...
381 382 ] 38
3. Total {lIgnes 1 F2) ... et e -
I. DEPENSES (pour l'année terminée le 31 mars 1997) Salaires et Toute autre Total
(Arrondir au dollar prés) fraitements dépense (™
432 [433 434 ]
1. Services de soinS dir@ClS ..ot @J’)
461 46 463
2. Services généraux (voir définitions) ..o i
483 484 l
3. Autres dépenses (intéréts, loyer, taxes, frais généraux
{bureau principal), amorlissement, etc.) .. reereens -
| 495 296 | . 497
4. Total des dépenses (somme des iignes 1, 2et3) ..oy f
J. RECETTES (pour l'année se terminant le 31 mars 1997) Montant Total
(amrondir au dolfar prés)
Source des gains au titre de ’hébergement {cases 501 & 507) o 501

2. Régime provincial de service social ............occee i cvnnes
3. Autre ministére ou département provincial {précis

4. Municipalité, administration régionale ou de

5. Tous les autres

6. Co-assurance ou paiement

7. Suppléments pour cha

8. Total des revenus %e Cases DO BOT) oouniviimrivmes i svins o v s fevhs m v saiys oo s s g vas S s i

9. Gains div

Déficit (case 497 moins case 510) ........

%

5» OU «seml-pnvées»

arres SUX-MIBMES......oeeiireinimsi i srbene st

507

es (total des cases 508 & 509)

pit (CaSe 510 MOINS CASE 497) ..ovoviiieiiiicriire it r et et st st b n st e sassee s sestaesar s e e st eestonses st essbon e ssmenresrasabeerees

508 l

509 l

[570]

511

512

NOTA : Données vérifiées non nécessaires.

8-2320-8.2: 1997-05-05
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Renseignements supplémentaires (note explicative spéciale sur les changements importants survenus durant la période de déclaration).

N\

N

i

O\

@2

N
)
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Renseignements supplémentaires (note explicative spéciale sur les changements importants survenus durant la période de déclaration).

/f®
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A LUSAGE DU BUREAU SEULEMENT

8. NC QEEiD
9. EDT nﬁ;qu,

10. CR

11. CAP © ®>
12. EST 3&

13. NR @/\\9\&

14. U N

N(K OMMENTAIRES DE L'EDITEUR

DATE

1. REC

2. FER

3. Nu

4. COM

5 DUP

6. REM J/
-1 REF




