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Autorisation: <
Cette enquéte annuelle est menéde en vertu de la Loi sur la statistique, Lois révisées du Canada (1 X itre $19. En vertu de la Loi sur la
statistique, il est obligatcire de remplir le présent questionnaire.

sans que celle-ci en ait donné l'autorisation par écrit au préatable. Les données déclan estionnaire resteront confidentielles. Elles
serviront exclusivement a des fins statistiques et elles seront publiées seulement de g0 Les dispositions de la Loi sur la statistique
qui traitent de la confidentialité ne sont modifiées d'aucune fagon par la Loi sur 'accés oyhation ou touts autre loi.

Partage des données:

Afin de réduire le fardeau de réponse et amsliorer l'uniformité des statistiqu
sur la statistique avec I'Institut canadien d'information sur la santé {ICIS), u
En vertu de l'article 12 de la Loi sur la statistique, vous pouvez refuse@

Confidentialité:
La lot interdit & Statistique Canada de publier des statistiques recueillies au cours de cette tenqui permettraient d'identifier une entreprise
r g

istique Canada a conclu, aux termes de l'article 12 de la Loi
n vue de I'échange des données de la présente enquéte.
vos renseignements avec ['Institut canadien d'information sur
la santé en communiquant votre décision par écrit au statisticien et ‘en retournant votre lettre avec le questionnaire rempli dans

lenveloppe de retour ci-jointe.

Exercice financier s e _
Veuillez inscrire les dates de début et de fin de I'exercice fjF
lexercice financier de 12 mois qui s'est tarminé le, ou entra ,’
entreprise s'est terminé le 31 décembre 1997, veuillez \@# :
décembre 1997.

Jour Mois Année Jour Mois Année
o1 012 I

g I I g I I N

Raison sociale

Le nom commarcial inscrit sur éti tionnaire est celui qui est actuellement inscrit au répertoire de Statistique Canada. Si la raison
sociale et le nom commercial dentigy es, vauillez cocher & l'endroit prévu & celte fin ci-dessous; si la raison sociale différe du nom
commercial, veuillez écrire en! uléds |a raison soclale dans l'espace ci-dessous :

Hel O Identiq%g au@m rcial  OU  Ralson sociale %22 l

Type d'organisme (c m seule case) :

ancietds, T2 mois de votre 'éntrepriée. Déclarez toutes les données se rapportant &
it 1997 ot le 31 mars 1998. Par exemple, si l'exarcice financier de votre
as renseignements relatifs & la période allant du 1er janvier 1997 au 31

031 1 () Eptgprise a propriétaire unique 4 Coopérative 7 Organisme gouvernemantal -
2 (O (societs de personnes 5O Coentreprise 8O Organisme sans but lucratit |
3 Q\C agnie constituée en personne morale (incorporée) 6 o Entreprise publique
Num e compte TPS
@il B2z déclarer votre numéro d'inscription aux fins de la TPS (numéro d'entreprise) o4 l | l I | ] I | | |
%om de la personne qui a rempli ce questionnaire: (en lettres moulées) Téléphone
Code régional Numéro
Titre Signature Jour Mois Année
| | = T O O
- Jatteste que les renseignements foumnis ici sont, Date complélée

autant que ie sache, complets et exacts.
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Corrigez au besoin les renseignements apparaissant sur I'étiquette préimprimée dans les cases ci-dessous :
Nom commercial

A I'attention de

R
Adresse @ 2

Vilte Province Code postal @
| J/f@l l

Contact Téléphone A compter de
Jour Moj Année

|||®|1|

e produnre une déclaratlonque
- dans Yenveloppe ci-jointe, ou par -

Renseignements supplémentaires {note explicative spécia ur\e@ﬁaﬁgemems importants survenus durant la période de déclaration)

«

@\
N
0, O

S
PN
AN
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1997-1998 — ENQUETE SUR LES ETABLISSEMENTS DE SOINS POUR BENEFICIAIRES |

NTERNES

Nom de I'établissement Ville, village, etc.

A, Propriété (cochez une seule tass)

............................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

. Nombre de Jits fav 37 mars 1998)

@mplémem
approuvé

Doté de personnel
et en activité

121 I

By OIS i ssssosesncismsvssissssseions st s wesspmsivsssssins s & ...... .

¥

C. Nombre de journées de soins dispensés pendant la période de déclaration selon le nzﬁo/ de prise en charge Journées
131
1. Régime provincial d'assurance-santé
132
2. Régime provincial de service social ...........cccvivevivrrniireseeieeens -
: 3/\\6 1133 |
3. Autre ministére ou département provincial (précisez) _ -~ NN» 000 00 e S
Ve -
4, Munir;ipalité, administration régionale ou de distri T b T R R OV TR SO T S e R S TR R e SRR AR >
|138
5. Tout autre, y compris le paiement par le resi UG i vicvmvasiscinsi s see i i B e T S S e S i A A S -
136 |
6. Nombre total de journées (total dés caves 131 a 135) >
D. Mouvement des bénéficiaires M Résidents
151
1. Dans I'établissement 001 aVEINTIOT ..ot s b s tra s s b b ek e nn e bR e s e n s =
152
2. Admissions aucours deNapériode de dBCIATALION...........c..c.ovevrii it i et =
& =
3. o3\Banéficiaires s0ignés {Cases 151 PIUS 152) .......ceviiimmiivi e sre s rss i sessa e s ssniasseras i
‘ 154 |
4. rs de la période de dEClaration............... .o e s -
155 |
S au cours de la période de daclaration...... ... e s -
156 |
6. Total des radiations (CASOS 154 PIUS 155) ....ceiirevirererersrietsssionmstissmmannmssissssateessesonsenisssetinstss sosasasarsssssneatressassassaresssssasasts = ‘
157 *
7. Dans Pétablissement au 31 mars 1998 (cases 153 MoiNS 156) ... -
* La case 157 doit concorder avec les cases 221, 240 et 272 de la page 2.
8-2300-10.2 Page 1




1997-1998 — ENQUETE SUR LES ETABLISSEMENTS DE SOINS POUR BENEFICIAIRES INTERNES

E. Age ot sexe des bénéficiaires dans i'établissement le 31 mars 1998 {ne compier chaque personne gu'une seiiie iois)
Nombre de personnes Nombre de personnes
1 2 1 2
Groupes d'age Homme Femme Groupes d'age Homme Femme
|201 ] 202 | 211 212 |
1. Moins de 10 ans....., 6. De70a74ans....... =
[203] 204 ] 213 214
2. De10a17ans....., 7. De75479 ans....... »
1205 | 206 | 215 |216
3. Det8addans..., 8. De80asd4ans....., ?
(207 | 208 217 218
4. Ded45ab4ans...., 9. 85ansetplus....... 2 /f(\\
208 | AL 10. Nombre total de 218 = 221 .
5. De65a69ans.... bénéficiaires
7 (total des lignes 12 9) ..... . @ .
F. Types de soins (Voirles directives et les définitions) S re de
Répartir tous es bénéficlaires dans 'établissement le 31 mars 1998 %personnes
{ne compter chaque personne gu'une seule fois)
228 ]
1. Chambre et PENSION SBUIBMBNL .......crvcocresseecsecmseemmesisssssssnsssnssasssssssossenssssesssessssserssssssssssestoss A e s a ‘
229 |
2. Chambre at pension avec conseils pour surmonter des problémes d'adaptation sociale, d's i,
de toxicomanie, ou pour aider les parents par des conseils spécialisés (maisons de soins-poupenfants).... ,
230 |
3. Chambre et pension et garde et/ou école spéciale, atelier protégeé, ete. ..........nf{e DO e 5
232
4. Type | (c.-3-d. surveitlance et/ou assistance dans les activités de fa vie 4 dje
plus de répondre aux besoins PSYChOSOGIAUX) .....ricrireerrsrecenenne! R N N 1 v i
. \ Py
5. Type [l (c.-a-d. sous la surveillance de médecins et d'infirmiéres; 2 TN T - ST e P 5
: 236 ]
6. Type lll {(c.-a-d. réclamant des soins médicaux et des soingi ors expérimentds, efe.).......iviniieenens 5
238
7. TYPR PUS BIBVE ..o..oocormnccnincremcsinserinrrsnnnres g (DO s o s et %
240 *
8. Nombre total de bénéficlalres (total des éﬁi@ 2284 238) >
G. Caractéristiques principales des dans Tétablissement le 31 mars 1998
(ne compfsr chaque personne qu'u
Nombre de Nombre de
personnes personnes
261 2@ |
1. 6. Alcooliques/oxXicomanes ...........cccceccevierinrenras .
ZE ] 267
2.
7. Délinquants/jeunes contrevenants...............occeeeee .
263 | 269 |
développementaux.............ccecneue- . 8. Personnes itinérantes............c.coeinnincienene -
264 | 271
rsonnes souffrant de troubles : 8. Autres
SYChIBtIQUES .......covrerrernesienessrnms s risnisbsarssgesns - précisez____ -
765 2] |
10. Total des bénéficiaires
§5. Enfants souffrant de troubles émotifs............... » {somme des cases 261 a 271)
* Les totaux doivent concorder
8-2300-10.2 Page 2



1997-1998 — ENQUETE SUR LES ETABLISSEMENTS DE SOINS POUR BENEFICIAIRES INTERNES

PERSONNEL

TOTAL DU PERSONNEL (lignes H.7 + 1.6} (Q*

Personnel employé Total des heures
au 31 mars 1998 rémunérées au cours
d
H. Soins divects aux bénéficialres Temps plein Temps partiel dea!;g:rﬂa?ddo; °
' 301 302 | 303 |
1. Infirmier(idre)s autoriS(B)S .........oeiisieivesssrssnarseseisssisrenpssans e reaseenss 4 %
: 307 308 | 309 | AN
2. Infirmier(idre)s auxiliaires qualifié(e)s et (0u) AUtONSA(E)S .........cccvwrrerrrse @
316 | 317 | 318
3. Physiothérapeutes/ergoth@rapeutes...........comresrecssiseissssssinnesisississesss ,, (@ 1)
318 320 | %
4. Autres thérapeutes (précisez)__ e - A
322 ] 323 | 324 |
5. Personnel affecté aux loisirs et aux activitds............c.cee i . @ . :
328 32 330
6. Autres employés des soins directs —9\]\\@ 290 |
(précisez) e al_
{331 | 2'332 };p 333 |
7. Total du personnel des soins directs v
l. Services généraux {351 % }EI 363
1. AMINISIEALION ... .eoeceoeiirerirerecerresis e erareerasa e sss s sesastsassesas s e it shnas vaes - /(} _
354 I J 355 | 356
2. Diététique (cuisinefservices d'alimentation) ............ccormeniosinnisrernenns "
@57\% 358 | 359
3. Entretien ménager et buanderie ... e G
o Q 365 | 364 | 365 |
4. Fonctionnement et entretien des installations matérielles et
séourité (services de conciergenie) ... 3L CoonadSygeans s L
365 | 387 | 368 |
5. Autres(précisez)____ 0 ffogadumie n _
369 | 370 | 371
6. Total du personnel des services généraux 7_6\\ —
’ 381 I i 383 I

O
o
©©
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1997-1998 — ENQUETE SUR LES ETABLISSEMENTS DE SOINS POUR BENEFICIAIRES INTERNES

DEPENSES
Pour les 12 mols se terminant le 31 mars 1898 1 2 3
(arrondir au dollar prés) Salaires et Toute autre Total
traitements dépense
J. Soins directs aux bénéficiaires 401 |
1. Infirmier(i2re)s AULOHSB{EIS . ...ttt enre e bbb .
405 ]
2. Infirmier(iére)s auxiliaires qualifié(e)s et (ou) autorisé(e)s ..........coceeiinan =
4]
3. Physiothérapeutes/ergothérapeutes. ... 4 <
7] =17
4. Autresthérapeutes(précisez)__ 0 e n
417 ] 418 ] LENN
Personnel affecté aux loisirs et aux activités..........c...oonnneiencnne. 2 Q(
6. Autres employés des soins 423 124_] @
directs (précisez) 000000000000 e % O N
426_l 427
7. MEUICAMBNLS ...ttt e »
429
8. Foumitures médicales et chirurgicales ..., 5
4 431
9. Autres foumitures (précisez), . . =
432 433 134_]
10. Total — dépenses des soins directs >
K. Services généraux 4(11% 442 | ’jﬁ]
1. AAMINISIIALION ......c.ooeeeeieeerere e re e s s se s e st e sas b aegsa e e ssmeenes :
C 45 ] 45 |
2. Diététique (cuisine/services d'alimentation) .........ccoreeirerinre e QN
450 451
3. Entretien ménager et buanderie.................ccoovveirerivnnnes .
4. Fonctionnement et entretien des installations matérielies 4—5‘;‘ isﬂ
et sécurité (services de conciergerie)
459 iSPJ
5. Autres (précisez) <\
NS ' 462 463 |
6. Total — dépenses des services géné}au\ b ‘
L. 1. Autres (intéréts, loyer, taxes, l@g@bumw principal), 483 ;ﬂ
_amortissement, etc.)
TOTAL DES DEPENSE@(ﬁg@\\o)(.e +L.1) ’ 495 496 | 497

NOTA : Données vérifiéesnion né\e\gsaires

oY

-8-2300-10.2
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1997-1998 — ENQUETE SUR LES ETABLISSEMENTS DE SOINS POUR BENEFICIARES INTERNES

RECETTES
M. Pour les 12 mois se terminant le 31 mars 1998 Montant Total
{arrondir au dollar prés}
Source des revenus au titre de I'hébergement (cases 501 & 507) 501
1. Régime provincial d'assurance-santé (Ministére ou département) ..o 5
' 502 |
2. Régime provincial de service social (Ministére ou département} ........c.ccrviniinciinnerinnne. =
. 503 |
3. Autre ministére ou département provincial (précisez) e T
504 |
4. Municipalité, administration régionale ou de district.........ccov oo -
505
5 Tols 1es aULIES sty s i e b R TR S i
6. Co-assurance ou paiement par les bénéficiaires eux-mémes.
7. Suppléments pour chambies «privéess ou «semi-priv

D, ROVENUS TIVEIS coveiiaiesiinssisrosessnsessssivinsviosasssssanssesnt viane i b40s s ehsa s riisnianns s dms srusassessntssponsestiesis

10. Total des recettes (total des cases 508 et 509)

11. Excédent (case 510 moins case 497} ..........ovevviivmriossnisnsninnen,

12, Déficit (case 497 MOINS CASB ST0} ....cccrmiciiiiiieniirinriessiieiarsado rees SO ve fasnst s v soasasamsasesss smseassnrnssassnsesess prasreseses sy -

NOTA : Données vérifiées non nécessaires

les données et remplir le présent questio heures

1. Combien de temps avez-vous mis pour ﬁ 610
ire 7

2. Commentaires : 520

Nous vous invitons & nous a forer notre programme d'enquétes auprés des entreprises. A cette fin, nous vous
saurions reconnaissant de nous\faire part de vos commentaires sur les questions qui suivent ou d'autres sujets d'intérét
général :

£ 3
¢ contenu du questionpair
nouvelles questions

s ordre et enchainement des questions

. pour votre industrie « date de réception du questionnaire et temps alloué pour
e langue du quedtionnaire répondre
« utilisation de la\texminologie propre au domaine » autres sources de données a utiliser pour simplifier la tache
5 ; .y des répondants
e compréhens) es questions (& [laide des . ) .
définitio mples _d'inclusion et dexclusion, o possibilit¢ de declaration électronique
fe e'sades, directives, guides de réponse, etc.) « logiciels de gestion généraux (non exclusifs) utilisés.

)

Avez-vous perdu I'enveloppe port payé ?
Veuillez nous téléphoner ou nous rejoindre par télécopieur au numéro qui apparait a I'envers de la page couverture.

Merci d’'avoir rempli ce questionnaire.

8-2300-10.2 Page 5
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