1997-1998 - Enquéte sur les i Enin plosse chack B+
établissements de soins
pour bénéficiaires internes -
Formulaire abrégé

Confidentiel une fois rempli

I

X
o

Autorisation: %
Cette enquéte annuelle est menée en vertu de la Loi sur |a statistique, Lols révisées du Canada (198 hapitré $19. En vertu de la Lof sur ia
statistigue, il est obligatoire de remplir le présent questionnaire.

Confidentialité:

La loi interdit a Statistique Canada de publier des statistiques recueillies au cours de cett
sans gue celle-ci en ait donné ['autorisation par écrit au préalable. Les données déclarée
serviront exclusivement a des fins statistiques st elles seront publiées seulement de

t permettraient d'identifier une entreprise
uestionnaire resteront confidentielles. Elles
. Les dispositions de ta Loi sur |2 statistique

qui traitent de 1a confidentialité ne sont modifiées d'aucune fagon par la Loi sur Faccag@Vi ation ou toute autre loi,

Partage des données:

Afin de réduire le fardeau de réponse et améliorer l'uniformité des statistiqu tistique Canada a conclu, aux termes de l'article 12 de ta Lof
sur la statistique avec l'Institut canadien d'information sur la santé (ICIS), en vue de |'échange des données de 1a présente enquéte.
En vertu de l'article 12 de la Loi sur la statistique, vous pouvez refuser er Yos renseighements avec I'Institut canadien d'information sur
la santé en communiquant votre décision par écrit au statlstlcren en retournant votre lsttre avec le questionnaire rempli dans
I'enveloppe de retour ci-jointe.

Exercice financier \§\)
Veuillez inscrire les dates de début et de fin de I'exercice findhdier dd12 mois de votre entreprise. Déclarez toutes les données se rapportant a
I'exercice financier de 12 mois qui s'est terminé le, ou ¢ ril 1997 et le 31 mars 1998. Par exempls, si I'exercice financier de votre

entreprise s'est terminé le 31 décembre 1997, veuille les renseignements relatifs a ia péricde allant du 1er janvier 1997 au 31
décembre 1997.
Jour Mois Année Jour Mois Année
o1t 012
7N I I N I T N

(

Raison sociale

L.e nom commercial inscrit sur I'élique
sociale et le nom commerciaf (son

stionnaire est celui qui est actuellement inscrit au répertoire de Statistique Canada. Si la raison
gues, veuillez cocher & l'endroit prévu a cette fin ci-dessous; si la raison sociale differe du nom

commercial, veuillez écrire en €S MDY gé s la raison sociale dans l'espace ci-dessous ;
021 O Identique a rcial QU Raison sociale %22 [
Type d’organisme UNE seule case) :
= 1 O Entreprise a pfopriétaire unique % O Coopérative 7 O Organisme gouverneme'ntal

ité de personnes 50 Coentreprise 8 () Organisme sans but lucratif

3@ pagnie constituée en personne morale (incorporée) 6 O Entreprise publique
N aé-eémpte TPS
R . Lo | ]
%}9 clarer votre numéreo d'inscription aux fins de la TPS (numéro d'entreprise) | I | ' l ‘ l I
om de la personne qui a rempli ce questionnaire; {en lettres mouiées) Téléphone
Code régional Numéro
Titre Signature Jour Mois Année
Jatteste que les renseignements fournis ici sont, Date compléice

autant que je sache, complets et exacts.
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I*l Statistiqgue  Statistics Carl (1”l
Canada Canada
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Nom commercial
A l'attention de
N

Adresse CN
Vitle Province Code postal @

D\
Contact Téléphone A compter de

Jour Mois Année

Ll @D 1 1
T

Renseignements supplémentaires (note explicative spécial

Ie%\\c_k/(dngements importants survenus durant la période de déclaration)

&
O\

N
»

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

Nom de l'établissement

Ville, village, etc.

A. Propriété (cochez une seule case)

Proprigté
102

Laique (sans but lucratif, associations bénévoles ou sociétés sans but Iueratif) ...

MUNIGIPANDE ... orersrsmsnensssssssssassssmmesssarnsases spassrsassssonssss TS TE NS T Ty noam e F A0 PR AR S B S e o B i N SRR o sl ()

Provincial ou terriOrial .......coeoeeeiioiiiivissimrs e crnr s eans e e cene o s senas snmeeede R T S AR B R S RS
e U > E v g SR SRS . P W 00 et

B. Nombre de lits (av 31 mars 71998)

Doté de personnel
et en activité

mplément
approuvé
@ 121 l

22

B

1. Régime provincial d’assurance-santé

2. Régime provincial de service social <>
3. Autre ministare ou département provincial (précisez) &
A

5.

6. Nombre total de journées (total deg’cases

4 135)

Journées

-
(4>
pui g

-
o
n

-
[ ]
w

D. Mouvement des bénéficiaires @ Résidents
: 151
1. Dans i‘établissemegt a AN O 7 st s b B s S S T B o e e S A B
152 |
|
2. Admissions au cours&beriode e LT £ | | r T ey
153
3. Nombre tofahdesbénéficiaires soignés (Cases 151 PIUS 182) .. e
154 |
4. S u de la période de dECIAration....... ...ttt it i s s e s s rs e e ra s e VSRR s e
155 l
@ Pécts-ai cours de la période de déclaration...............cccceeverevuenns o m—— "
156 |
60T otal des radiations (Cases 184 pIis 18D) o isirmia sy oiseeis fe s Sy S B T T s B S T T B
157 *
7. Dans I'établissement au 31 mars 1998 (cases 153 MOINS 156) ..ottt s e b s
* La case 157 doit concorder avec les cases 221, 240 et 272 de la page 2,
Formulaire abrégé Page 1
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1997-1998 — ENQUETE SUR LES ETABLISSEMENTS DE SOINS POUR BENEFICIAIRES INTERNES

E. Age etsexe des bénéficiaires dans I’établissement le 31 mars 1998 (ne compter chaque personne qu'une seule fois)

Nombre de personnes Nombre de personnes
1 2 1 2
Groupes d'age Homme Femme Groupes d’dge Homme Femme
201 | 202 211 | 212
1. Moins de 10 ans....., 6. De70a74ans......,
203 204 | 213 | 214 ]
2. De10at7ans..., 7. De75479ans......... »
205 206 ] 215 216
3. DeiBaddans.... 2 8. De80addans...... 2 ?
207 208 | 217 | 218
4, Dedsabdans..., 9. 85ansetplus...........;
209 210 | 10. Nombre total de 219 22U\ 221 s
bénéficiaires (total des
5 Db aBRans..y lignes 149} .coocvieen o (O 0
F. Types de soins (Voir fes directives et les définitions) Mre de
Répartir tous les bénéficiaires dans 'établissement le 31 mars 1988 %personnes
{ne compler chaque personne qu'une seule fois)
228
1. Chambre et pension SEUIBMENE .........cc.vvrienenniiin st A o =
229
2. Chambre et pension avec conseils pour surmonter des probleémes d'adaptation sociale, (¢ i, de —J
toxicomanie, ou pour aider les parents par des conseils spécialisés {maisons de soins pour epfants) ........
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 activités de 5 vie guotidig
plus de répondre aux besoins psychosociaux) ... .
X 234
5. Type |l {c.-a-d. sous la surveillance de médecing et d'infirmigres, BIS) .0 et -
236
6. Type lll (c.-a-d. réclamant des soins medicaux et des seins i @ ers expérimentés, etc.) ...y
238
7. Type pius €leve ... QD 5
gg 240 *
8. Nombre total de bénéficiaires (total des caseg 22873 238) >
G. Caractéristiques principales des éfi % z}% 'établissement fe 31 mars 1998
(ne compter chaque personne qu'u g\gis,
O Nombre de mebre de
personnes personnes
\ 261 266 |
1. Personnes age 5 6. Alcooliques/toXiCOMEanes ..........cccovviniinnnivicineen
2. Personnes s ‘un handicap 262 26_7]
et/ou d'unencapagite physique ........coceviiiney 7. Délinguants/jeunes contrevenants ............ccoevinn g
263 269 |
3. Ha @) développementauX...........ccoeeiopy 8. Personnes itiNérantes...........cvviiiinininiin 5
reelines/souffrant de troubles | 9. Autres 271 |
ChIAtMIQUES ......coociiii e e sric vy précisez .
23 10. Total des bénéficiaires 272 *
B. fants souffrant de troubles émotifs..............; {somme des cases 261 & 271) >

* | es totaux doivent concorder

8-2300-8.2 Formulaire abrégé
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1997-1998 — ENQUETE SUR LES ETABLISSEMENTS DE SOINS POUR BENEFICIAIRES INTERNES

Personnel employé Total des heures
au 31 mars 1998 rémunérées au
. R cours de la période
H. PERSONNEL Temps plein Temps partiel de déclaration
331 | 332 333 |
1. Services de 50INS diteCtS.......oevevivcrcicie -
369 | 370 | 371 ] k\&ﬁ
2. Services généraux (volr définitions) .........cccoiiinninninimisne s 5
381 [ 382 | 383 |
3, Total (lIGNEs 1 Bt 2) wuciiciiiuiimisiiiiisiisisssinisisisis i o sninsns 5
]. DEPENSES (pour les 12 mois se terminant le 31 mars 1998) Salaires et Toute autre @ Total
(arrondir au dollar prés) traitements dépense ﬁ
43271 433 | 439 j
1. Services de s0ins dIEEtS .........ooevevriininmcnrcn e o ‘
461 | 462 | <% 463 |
2. Services généraux (VOir d&finitions) ... 2 .
| 8 754 |
3. Autres dépenses (intéréts, loyer, taxes, frais généraux
(bureau principal), amortissement, e1C.) .......c.coovvvviriiecsin e ” A -
495 496 497 |
4, Total des dépenses (sommedes lignes 1,2et 3} ..ccvvveiiiiiccccicinncn. 5 @
J. RECETTES (pour les 12 mois se terminant le 31 mars 1998) @ Montant Total
(arrondir au dollar prés)
Source des revenus au titre de 'hébergement (cases 501 & 507) SU1
1. Régime provincial d'assurance-santé (Ministére ou départe%ent) £ Neoreseeme oo 2
502 |
2. Régime provincial de service social (Ministére ou départe & ....................................... »
503 |
3. Autre ministére ou département provincial {précisez) @ .............. =
4. Municipalité, administration régionale ou de gistict MO e »
505 '
5. Tousles autres ..., % ....................................................................... =
6. Co-assurance ou paiement par | ICIATES BUX-MEAMES.. .o rcect e =
o0/ |
7. Suppléments pour chambre: (VEESD QU KSEMIFPIIVERSM. ... 1vererenrerioreericnesnaerarrreresvasesssranras 5
8. Totaldes reveni% m@ases DO B BTN e w0 T X B s O U VI Y 7
ol
8 REVONUS QOIS o iy s s a0 LS00 U e S e S LA B S o T S R L e st a
510 |
10. To es rocettes (fotal des cases 508 et 509) ........ccierivinniis s s s N
. 511
11. @nt (L0580 510.MOINGS CASE ADT ) 1riiiiisiciisiostisiis ot s i sasiaba ot s sl dabisses oo s To bR TR LT PR bbb mg b B E ha e bnnrs ”
- 212
Déficit (case 497 MoiNg CaSO B10) ....ion oy siiins Siisti s gt i s oo s T s osa s bV b e s a e b e oo s s b e =
:?%» : Données vérifiées non nécessaires.
8-2300-8.2 Formulaire abrégé Page 3



1. Combien de temps avez-vous mis pour recueillir L
les données et remplir le présent questionnaire ? heures

2. Commentaires : 920
Nous vous invitons & nous aider & améliorer notre programme d'enquétes auprés des entreprises. A cette fin, nous vo%&&
saurions reconnaissant de nous faire part de vos commentaires sur les questions qui suivent ou d'autres sujets di &t

général :
¢ contenu du questionnaire » ordre et enchainement des questions
+ nouvelles questions d'intérét pour votre industrie « date de réception du questionnaire et temps ug/pour
e langue du questionnaire répondre
+ utilisation de la terminologie propre au domaine = aﬁutres Splrcas de données a util 5 simplifier 1a
) i i o o tache des répondants
o compréhension des questions (a l'aide des définitions, ibilité de déclaration &
exemples d'inclusion et d'exclusion, feuilles de codes, * possibilite de declaration electr %
directives, guides de réponse, etc.) s logiciels de gestion géné% o lusifs) utilisés.
(N
“ N/

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

Merci d'avoir rempli ce questionnaire.

8-2300-8.2 Formulaire abrége



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

AN
N
AL
Q
@

A
@)

c
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A L'USAGE DU BUREAU SEULEMENT

10.

11.

12

13.

14.
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