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1. ETAPES COMMUNES

1.1. Se référer a la POL-136 — Gestion des refus des usagers NSA ou FRA de quitter le
centre hospitalier ou de réadaptation.

1.2. Afin de déclencher la procédure de gestion des refus, le premier intervenant qui recoit
l'information du refus de la part de 'usager-famille est celui qui est responsable d'initier
la trajectoire et de I'escalade le cas échéant.

1.3. Le processus de gestion des refus doit s’inscrire dans une action concertée et
organisationnelle, afin de maximiser les chances de succes et de maintenir un climat de
confiance avec l'usager et sa famille.

2. ETAPES SPECIFIQUES - INTERVENANT SOCIAL (DSMSS, DPSMDI),
INTERVENANT-PIVOT SAD (DSRPSD), INTERVENANT RESEAU EN SAD EN
MILIEU CH (DSRPAD), INTERVENANT RI (DSRPSD)

2.1. Responsabilités générales (refus A, B, C et D)

e Fait une premiére intervention auprés de 'usager-famille en lien avec le refus
annonceé ou anticipé en se référant a 'annexe 5 (notamment évaluer et les
accompagner a trouver des alternatives a I'hospitalisation et/ou 'hébergement);

e Lorsque l'orientation ou l'alternative souhaitée est le retour a domicile, s’assure de
la planification du congé;

e Informe systématiquement la spécialiste en activités cliniques (SAC) de son équipe
pour du soutien et/ou de 'accompagnement;

e Documente au dossier ses démarches cliniques et les interventions réalisées et
résume le contenu de la discussion, les motifs de refus, les solutions proposées,
etc. pour chaque rencontre a laquelle il participe et ce en respect du cadre de



référence pour la tenue de dossier des membres du Conseil multidisciplinaires et
des normes des ordres professionnels concernés;

Note les informations pertinentes dans I'outils web niveau de soins alternatifs
(OWNSA) et/ou l'outil de planification précoce et conjointe des congés (PPCC) et
avise les équipes impliquées au besoin;

En cas du maintien du refus aprés son intervention, informe son gestionnaire;

Participe aux rencontres subséquentes de I'usager-famille en présence du
gestionnaire et/ou du cadre supérieur désigné et se prépare a une contribution
active en se référant a 'aide-mémoire approprié;

Au deuxieme refus, et/ou lors de judiciarisation de celui-ci, contribue a la
concertation avec le Service des affaires juridiques et fourni les informations et
évaluations nécessaires a la poursuite du dossier, et ce dans le respect des
normes relatives a la confidentialité et a secret professionnel. Au besoin, se référe
aux professionnels pertinents.

2.2. Responsabilités spécifiques au refus de transit (refus A)

Fait le lien avec 'usager-famille et avec les autres intervenants impliqués, le cas
échéant, lors de I'octroi d’un lit par le Mécanisme d’accés a I'hébergement (MAH);

Dans le cadre d’'une action préventive face a un refus anticipé, valide avec le MAH
si le choix de milieu de vie de l'usager est problématique (a savoir si le MAH
pourrait étre en mesure d’octroyer un lit directement dans un milieu qui serait
accepté par I'usager-famille) avant de poursuivre I'application de la trajectoire;

Informe le MAH du résultat des interventions a chaque étape de la trajectoire.

2.3. Responsabilités spécifiques au refus d’un transfert en réadaptation (refus D)

Intervenant-pivot du soutien a domicile (SAD) collabore avec l'intervenant en
réadaptation si 'usager est connu et maintient son refus d’aller en réadaptation,
apres l'intervention de ce dernier.

3. ETAPES SPECIFIQUES — INTERVENANT READAPTATION (DSMSSS)

3.1. Responsabilités spécifiques aux deux types de refus liés a la réadaptation (refus
CetD)

Fait une premiére intervention auprés de l'usager-famille en lien avec le refus
annoncé ou anticipé en se référant a 'annexe 5 (notamment les accompagner a
trouver des alternatives a I’hospitalisation)

Lorsque l'orientation ou I'alternative souhaitée est le retour a domicile, s’assure de la
planification du congé;

Infforme et/ou consulte la SAC de son équipe pour du support et/ou de
'accompagnement.

Note dans 'outil OWNSA et PPCC, les informations pertinentes et avise les équipes
impliquées, au besoin;
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Documente au dossier ses démarches cliniques et les interventions réalisées et
résume le contenu de la discussion, les motifs de refus, les solutions proposées, etc.
pour chaque rencontre a laquelle il participe, et ce en respect du cadre de référence
pour la tenue de dossier des membres du Conseil multidisciplinaires et des normes
des ordre professionnels concernés;

Informe le guichet santé physique du résultat des interventions a chaque étape de la
trajectoire;

En cas du maintien du refus apres son intervention, informe son gestionnaire;

Participe aux rencontres subséquentes de I'usager-famille en présence du
gestionnaire et/ou du cadre supérieur désigné et se prépare a une contribution active
en se référant a I'aide-mémoire approprié;

Au deuxieme refus et/ou lors de judiciarisation de celui-ci, contribue a la concertation
avec le Service des affaires juridiques et fournit les informations et évaluations
nécessaires a la poursuite du dossier, et ce dans le respect des normes relatives a
la confidentialité et a secret professionnel. Au besoin référe aux professionnels
pertinents.

4. ETAPES SPECIFIQUES — ASSITANT AU SUPERIEUR IMMEDIAT (ASI) UNITES DE
SOINS (DMPS)

Lorsqu’informé d’'un refus par son équipe, fait le lien avec l'intervenant concerné et informe
son chef d’'unité.

4.1 Responsabilités spécifiques au refus de RAD (refus B)

Fait une premiére intervention auprés de I'usager-famille en lien avec le refus annoncé
en se référant a 'aide-mémoire approprié (notamment les accompagner a trouver des
alternatives a I'hospitalisation);

Lorsque l'orientation ou l'alternative souhaité est le retour a domicile, s’assure de la
planification de la sortie du centre hospitalier;

En cas du maintien du refus aprés son intervention, informe son gestionnaire;

Note dans l'outil OWNSA et PPCC les informations pertinentes et avise les équipes
impliquées, au besoain;

Documente au dossier ses interventions et résume le contenu de la discussion, les
motifs de refus, les solutions proposées, etc. pour chaque rencontre a laquelle il
participe;

4.2 Responsabilités spécifigues aux deux types de refus liés a la réadaptation (refus C
et D)

Informe lintervenant réadaptation au dossier lorsque recoit le refus de la part d’un
usager-famille.

5. ETAPES SPECIFIQUES - SPECIALISTE EN ACTIVITES CLINIQUES (SAC)
(DSRPSD, DSMSSS)

5.1 Responsabilités générales
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Soutien, conseille et accompagne l'intervenant dans la gestion du refus.

6. ETAPE SPECIFIQUES — MECANISME D’ACCES A L’HEBERGEMENT (MAH)
(DSRPSD)

6.1 Responsabilités spécifiques au refus de transit (refus A)

Evalue, selon les balises établies, les possibilités d’octroyer un lit directement dans un
milieu qui serait accepté par 'usager-famille (sans brimer d’autres usagers) avant de
faire poursuivre I'application de la trajectoire;

Documente au dossier MAH et au tableau de recensement des refus de transit les
démarches et résultats quant il en est informé;

Lors du premier refus, passe au suivant et attribue le lit a un nouvel usager. Des
adaptations peuvent étre pertinentes et nécessaires selon des cas spécifiques (ex : lit
octroyé en milieu surspécialisé);

Lors du deuxiéme refus, réserve le lit 24 heures ou jusqu’au retour du cadre supérieur
et informe le gestionnaire du milieu de vie en question du délais requis.

7. ETAPES SPECIFIQUES — GUICHET SANTE PHYSIQUE (GSP) (DSRPSD)

7.1 Responsabilités spécifiques au refus de quitter le centre hospitalier vers un milieu
spécifique de réadaptation (refus C).

Evalue, selon les balises établies, les possibilités d’octroyer un lit directement dans un
milieu qui serait accepté par 'usager-famille (sans brimer d’autres usagers) avant de
faire poursuivre I'application de la trajectoire;

Documente au dossier du GSP et au tableau de recensement des refus les
démarches et résultats quand il en est informé;

Lors du premier refus, passe au suivant et attribue le lit & un nouvel usager. Des
adaptations peuvent étre pertinentes et nécessaires selon des cas spécifiques (ex : lit
octroyé en milieu surspécialisé);

Lors du deuxiéme refus, réserve le lit 24 heures ou jusqu’au retour du cadre supérieur
et informe le gestionnaire du milieu de vie en question du délais requis.

8. ETAPES SPECIFIQUES - CHEF DE PROGRAMME, CHEF DE SERVICE, CHEF
D’UNITE (DSRPSD, DSMSSS, DMSP)

8..1 Responsabilités générales (refus A, B, C et D)

Si l'usager est connu du service de santé mentale et hospitalisé en santé physique,
aviser le chef de service fluidité de cette équipe. Il prendra contact avec son
coordonnateur pour effectuer les étapes subséquentes.

S’assure du respect de la trajectoire selon le type de refus et des délais prévus;

Soutien son intervenant dans la démarche;
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Informe son coordonnateur clinico-administratif dés qu'il est avisé par I'intervenant du
maintien du refus apres son interventions;

Informe le médecin traitant des démarches en cours et s’assure de sa collaboration
dans la signature du congé au moment opportun;

S'il est désigné comme participant a la rencontre avec l'usager-famille, se prépare a
une contribution active en se référant a I'aide-mémaoire appropri€;

Escalade tout risque de plainte et/ou médiatique a son coordonnateur clinico-
administratif;

Lorsque désigné comme gestionnaire responsable, assure un suivi aupres de
'usager-famille le lendemain de la rencontre afin de conclure si le refus est résolu ou
non;

En I'absence de l'intervenant a la rencontre, le chef met une note au dossier de
'usager. Si 'usager est hospitalisé, il collige I'information dans I'outil OWNSA (usager
connu du SAD seulement) et dans I'outil Web PPCC. Finalement, il avise les équipes
impliquées, au besoin;

Au deuxiéme refus et/ou en cas de judiciarisation du refus, il contribue a la
concertation avec le Service des affaires juridiques et fournit les informations
nécessaires a la poursuite du dossier, et ce en respect du cadre de référence pour la
tenue de dossier des membres du Conseil multidisciplinaires et des normes des
ordres professionnels concernés.

9. ETAPES SPECIFIQUES — CHEF FLUIDITE SANTE MENTALE (DPSMDI)

9.1 Responsabilités générales (refus A, B, C et D)

Collabore a la gestion du refus d’'un usager connu de la santé mentale et hospitalisé
dans les unités de I'Hépital Maisonneuve-Rosemont (HMR) et 'Hépital Santa Cabrini
Ospedale (HSCO).

Avise le coordonnateur de I'équipe clinique concernée.

10. ETAPES SPECIFIQUES — SAC HEBERGEMENT (DHSLD), CHEF RI (DSRPSD)
10.1 Responsabilités spécifiques au refus de transit (refus A)

En tant que représentant du milieu receveur :

Participe et contribue aux rencontres avec l'usager-famille lorsque sollicité et se
prépare a une contribution active en se référant a I'aide-mémoire approprié;

Fait le lien avec le gestionnaire ou le partenaire du milieu concerné si une planification
de visite est requise et/ou souhaitée.
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11. ETAPES SPECIFIQUES - COORDONNATEUR CLINICO ADMINISTRATIF
(DSRPSD, SAD, DSMSSS, DMSP, DPSMDI)

11.1 Responsabilités générales (refus A, B, C et D)

S’assure du respect de la trajectoire selon le type de refus et des délais prévus;
Planifie et anime la concertation avec les coordonnateurs des directions impliquées
au dossier afin d’identifier les participants a la rencontre avec I'usager-famille ainsi
gu’avec le gestionnaire responsable et coordonne la planification de la rencontre avec
le cadre supérieur le cas échéant;

Au besoin, fait les liens avec les coordonnateurs des directions partenaires pour
ajouter des participants a la rencontre (ex : représentant Rl, CHSLD, MDA , expert
SAD). Il est fortement recommandé d’inclure le SAD pour des usagers-familles qui
nomment des enjeux de confiance envers ce service;

Supporte, conseille et accompagne le gestionnaire responsable dans la gestion du
refus;

Escalade tout risque de plainte et/ou médiatique a son directeur-adjoint;

Informe son directeur-adjoint dés qu’il est avisé par le gestionnaire responsable du
maintien du refus apreés la rencontre tenue.

12. ETAPES SPECIFIQUES — DIRECTEUR-ADJOINT (DSRPSD, DSMSSS-OP, DMSO,
DPSMDI)

12.1 Responsabilités générales (refus A, B, C et D)

S’assure du respect de la trajectoire selon le type de refus et des délais prévus;
Adapte, prépare et remet I'avis écrit durant la rencontre de I'usager-famille;

Anime la rencontre de l'usager-famille en se référant a I'aide-mémoire approprié;
Assure un suivi aupres de l'usager-famille le lendemain de la rencontre afin de
conclure si le refus est résolu ou non;

Informe le gestionnaire du MAH de l'issue de la rencontre;

Au deuxiéme refus et/ou lors de la judiciarisation du refus, convoque et mandate le
Service des affaires juridiques et fournit les informations nécessaires a la poursuite du
dossier, dont une copie de l'avis écrit remis et ce, en respect du cadre de référence
pour la tenue de dossier des membres du Conseil multidisciplinaires et des normes
des ordres professionnels concernés;

Informe son directeur de toute judiciarisation et évalue le risque de plainte et/ou
médiatique et fait les liens appropriés, le cas échéant.

13. ETAPES SPECIFIQUES — MEDECINS
13.1 Responsabilités générales (refus A, B, C et D)

Participe, sur demande, a la rencontre d’'un usager-famille lorsque requis;
Soutien l'intervenant et le gestionnaire dans I'orientation suggérée;

13.2 Responsabilités spécifiques (refus B)
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¢ Confirme la possibilité de congé et rédige les prescriptions de départ en prévision des
démarches annoncées par le chef d’unité.

14. ETAPES SPECIFIQUES - SERVICES DES AFFAIRES JURIDIQUES (DRH)
14.1 Responsabilités générales (refus A, B, C et D)

e Evalue avec le directeur-adjoint, la valeur ajoutée de contacter directement I'usager-
famille a titre d’avocat de 'organisation, et le cas échéant, procéde rapidement. I
informe ensuite le directeur-adjoint des conclusions de cet appel;

e Se rend disponible dans les meilleurs délais afin de tenir la concertation demandée
par directeur-adjoint impliqué;

e Prend connaissance de l'avis écrit remis a l'usager-famille, recueille les informations
pertinentes et propose les prochaines étapes vers la judiciarisation du dossier;

o Fait les représentations nécessaires afin d’obtenir une décision judiciaire.

15. ELABORATION, REDACTION ET MISE A JOUR DE LA PROCEDURE

15.1 Direction du soutien a domicile et de la réadaptation des programmes de
soutien la 'autonomie des personnes agées et déficience intellectuelle, trouble
du spectre de 'autisme et déficience physique (DSRPSD)

Responsable de I'élaboration, de la rédaction et de la mise a jour de la procédure.

15.2 Direction des services multidisciplinaires, santé et services sociaux
(DSMSSS); Direction médicale et des services professionnels (DMSP);
Direction programmes santé mentale, dépendance, et itinérance (DPSMDI);
Direction de I’hébergement de soins de longue durée (DHSLD); Service des
affaires juridiques (Direction des ressources humaines); Direction des
communications (DCOM).

Direction et services ayant participé a I'élaboration, la rédaction et la mise a jour de la
procédure.

15.3 Calendrier de révision de la procédure

La présente procédure devra étre révisée tous les 4 ans ou plus rapidement en
fonction des besoins

16. ENTREE EN VIGUEUR

La présente procédure entre en vigueur le jour de son adoption par le Comité de direction et
annule, par le fait méme, toute procédure en cette matiére adoptée antérieurement dans
I'une des installations administrées par Santé Québec Est-de-I'lle-de-Montréal.
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17. ANNEXES

Annexe 1 - Logigramme A : Refus de quitter le centre hospitalier ou le centre de
réadaptation vers I’hébergement transitoire (RI, CHSLD, MDA)

Annexe 2 - Logigramme B : Refus de quitter le centre hospitalier, de réintégrer son domicile
(avec ou sans services) et/ou de procéder a la demande d’hébergement du domicile (DHD)

Annexe 3 - Logigramme C : Refus de quitter le centre hospitalier vers un milieu spécifique
de réadaptation

Annexe 4 - Logigramme D : Refus d’un transfert en réadaptation

Annexe 5 - Aide-mémoire : contenu a aborder lors des rencontres avec l'usager et sa
famille

Annexe 6 - Modéle d’avis écrit A : Refus de quitter le centre hospitalier ou le centre de
réadaptation vers ’hébergement transitoire (RI, CHSLD, MDA)

Annexe 7 - Modéle d’avis écrit B : Refus de quitter le centre hospitalier, de réintégrer son
domicile (avec ou sans services) et/ou de procéder a la demande d’hébergement du
domicile (DHD)

Annexe 8 - Modeéle d’avis écrit C : Refus de quitter le centre hospitalier vers un milieu
spécifique de réadaptation

Annexe 9 - Modéle d’avis écrit D : Refus d’un transfert en réadaptation

Santé Québec Est-de-I'lle-de-Montréal — Universitaire Titre (Indiquer le titre)
Page 8 de 25



!6\ Annexe 1

V Logigramme A : Refus de quitter le centre hospitalier ou le centre de
‘ réeadaptation vers I’hébergement transitoire (Rl, CHSLD, MDA)

PRO-127 - Gestion des refus des usagers NSA ou FRA de quitter le centre hospitalier ou de réadaptation - Février 2026
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Annexe 2

Logigramme B : Refus de quitter le centre hospitalier, de réintégrer son
domicile (avec ou sans services) et/ou de procéder a la demande

d’hébergement du domicile (DHD)

PRO-127 - Gestion des refus des usagers NSA ou FRA de quitter le centre hospitalier ou de réadaptation - Février 2026
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désignés.
Y
o —— Maintien du ——non
| »
Gestionraire resporsable Omganization du
escalade maintien du refus & RAD/DHD
mm:wtm
Coordonnateur escalsde refus
honud;mp&bu
Cadre supéneur rencontre
= m‘“’"’"“""“ o«
B Cmetrovisderk Aefinde
Cadre supérieur appele
usaget/famille pour un i
putmv.imﬁ“‘
Maintien du
refus? e ‘
"I:“ o= uo/c:;d"
Cadre supérieur rencontre et e
mmmm—b M':;;:,d”

-
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Scénario 2
Usager avec congé médical refuse de quitter le CH
v
LUnfirmiére discute avec
Fusager de son congé.
v
w—{— Rehu? — non
¢ .
Infirmiére escaiade enjey Deart
aAS!
v
AS) escalade enjey
& son chef
v

12h owvrables

Chef et/ou coordonnateur
rencorgre(nt) ussger/familie
et remise de l'ovis écrit B

v

~ Maintien du oy
oui refus? o

v

Incitation & Départ
quitter avec/
sans agent de

Notss
* L'intervenant qui regolt ie =fus de 'usagerfamile est responsable dintier i3
trajectolre.

*** Sl au terme de 13 rencontre, le refus semdie compiétement résolu, I'appe! de suvi
n'est pas pernent. £n c3s 02 GOUtE SUT 'SSUE 02 13 r2ncontre, appelez Fusagerfamile
e lendeman.

En cas O'mpossioiite de joindre i3 familie ou 02 refus de rencontre, Iformer immediaement
vorre supérewr. Celui-cl 02terminera, avec @ diraction, 1a d2marche a sulvie.

Les avis ecrts doivent Slre femis en pemsonne, sauf INdcon contralre de |3 drection.

SII'usager st connu des senvices 02 sante mentaie et hospitalise en santé physique,
m:mumwummlmmam

coomionnateur pour effectusr |es elapes subsequentss.

Pour plus ge detalls, veullez vous reférsr aux gocuments de roles &t responsabllités
ans qu'a [alge-memoire des encontres. En £as 08 doute, CommUniquez avec i
senice jurdque.

Titre (Indiquer le titre)
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Annexe 3

Logigramme C : Refus de quitter le centre hospitalier

vers un milieu spécifique de réadaptation
PRO-127 - Gestion des refus des usagers NSA ou FRA de guitter le centre hospitalier ou de réadaptation - Février 2026

Introduction : Cebumnedmduud\ewu&smpwmmmdmmduﬂwodqw
Cette trajectoire s'appique si l'usager refuse un milieu de réadaptation specifique (ex. - usager qui veut seulement aller 3 Marie-Clarac et lit offert 3 Jeamne-
Le Ber). Advenant un refus d'aller en réadaptation, vor logigramme D (Annexe 4).

Début scénario 1
Refus anticipé et actions
préventives

if
s
P

Début scénario 2
Octroi lit par guichet santé physique
(Lit gardé pendant 24 h ouvrables)
Guichet santé physique

appele AS| de I'urité
pour confemer octrol
de lit

Y
AS! de l'unité svise
usager/famile de
I'sdmission

v

4 houwables

oui— Refus? —NON

. B

AS] escalade enjeu Admission en
& son chef d'unité

Chef d'unité rencontre
usaget/famile

Nouvel octroi de lit par guichet
santé physique

(Lit gardé pendant 24 h ouvrables)

3
- |
3
<—§|
24 h ouvrables

A

gestionnaire
resporsable et remet o
Fovis écrit C oot

ow  rehs? nl:n
Cadre supérieur Admission en
ot 4 P t
service jridique avec <
gesti
vupnr ble
Avocat contacte usager/
famile
—  Maintien du
il
Judicansation du Admission en
dossier réadaptation

02 doute sur l'issue de |a rencont=,

0es rencontres.

** 51 au terme de a rencontre, le fefus sembie campiélement résolu, 1'appel de sulvi Mest pas pertinent. £n cas
appetez l'usagertamilie.

En cas dimposshilte de jainare |a famile ou de refus de rencontre, Informer Immediatement votre superieur.

Celu-cl géerminera, avec 3 difection, 1a demarche 3 sulvre.

Les avis ecrits doivent &tre remis en personne, sauf Indication cortrakre de |a drection.

S I'usager est connu des senvioss de santé mentaie et hospitalise en sante physique, aviser le chef de service de
cefie equipe. Il prENGra CONTACt 3VEC 50N COOMIOANSTEUT Pour EMectuer &6 étapes subsequentes.

Pour plus oe detalls, veuliez vous reférar aux gocuments de roles et responsabilités ainsl qu'a ralge-mémoire

Santé Québec Est-de-I'lle-de-Montréal —

Universitaire
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Annexe 4

Logigramme D : Refus d’un transfert en réadaptation
PRO-127 - Gestion des refus des usagers NSA ou FRA de quitter le centre hospitalier ou de réadaptation - Février 2026

Introduction : Ce logigramme est une démarche généngue. Des adaptations peuvent étre pertinentes et nécessaires selon des cas specifiques gx. - it
octroyeé en milieu surspecialisé). Cefte trajectoire s'applique si l'usager refuse un transfert en miieu de réadaptation, alors que c'était I'orientation jugée a
plus sécuritaire pour l'usager. Advenant un refus d’'un milieu spécifique en réadaptation, voir logigramme C (Annexe 3).

Octroi de lit par guichet santé physique (Lit gardé

pendant 24 h ouvrables)
v

D

réadaptation
— rencontre usagerfamille
v

.

— partic parts désignes

A -

Nouvel octroi de lit par guichet santé physique
(Lit gardé pendant 24 h ouvrables)

ﬂ
-

i

refus?

s
réad aptation

lmi Maintien du —pon

Santé Québec Est-de-I'lle-de-Montréal — Universitaire

Notss
* Ne pas héstar 3 Inerpeler un représentant du SAD ! requs.

** St au terme de 1a rencontre, ke refus sembie compiétement résolu, I'appe! de suvi Mest pas
pertinent En cas de doute sur 'lssue de la rencontre, appedez I'usager/tamilie i lengtemain.

= Le retus d'un usager apte a comprandre les risqUas 350CIEs au refus 0e réadaptation
entaine automatiquament un RAD.

£n cas dImpossibile e joindre i3 familie ou de refus de rencontre, Informer Immediatement
votre supéneur. Celui-cl déterminera, avec |a girection, |3 démarche a suvre.

Les avis earits dolvent &re =mis en personne, sauf Indication contrare de |3 dirsction.

S Fusager est coNNU 0es Senvices U sante mentae et hospitaliss en sante physique, aviser e
chef de service fuidite de cefie équipe. Il prendra CONtact aVac SN COOMJOMAtewr pour efectuer|
125 émpes subséquantes.

Pour plus de detalis, veunaz vous referar aux documents de roies ot rasponsadilites ainsi qu'a
raide-mémoire 02 rencontres.

Titre (Indiquer le titre)
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Annexe §

Aide-memoire : Contenu a aborder lors des rencontres avec usager/famille

16 QUItls

A - Refus de quitter le centre hospitalier ou le centre de réadaptation vers
Phébergement transitoire (RI, CHSLD, MDA)

Rencontre 1

Rencontre 2

Rencontre 3

Explorer les motifs de refus et offrr |'écoute o sautien nécessare,
Rappeter & l'usagerfamile qua b signature du consentement & héberpement la notion de &
possibilng de transit avar &té axpliquées,;
Irformer [usages-famille des autres options que Phébergement public en proversance du CH, et
nomimer les avartages de chacune ©
o RAD svec'sans senices/DHD | précser senices possibles, [irtensit® les dquipements requis
et ceux pouvant dtre fourres, posstilile d atlendre le premier chaix de mibeu de ve du
domicle;
o RPA: services offerts par be SAD ou en achal de senices si requs, crédit dimpde, etc
o Dans les deux cas, nommer les risgues identifies, les servioes pouvant les compenser ef
revenin sur ke prncpe quun risque zén n'exisie pas.
Si lusager éait onenté vers un milieu spécialisé (ex SPEC, UP), I'mformer des molfs ou des
comporiements gui ont justifié catle onentation, & explquer ke nombre de milieux restrents pour oe
type de lits aire que lattente associde;
Encourages |a visite du milieu propose etiou référer au ste infernet pour un visuel du millew
o CHSLD publics et Maisons des ainés (MOA)
o CHSLD privés cornventionnes
o Ressources intermédiaires (RI)
Expliquer le cadre de référence du MAH | notion de transit, principe d'équité envers les autres usagers
en attente. prioré accordde au premier choix aprés Tadmission en transt. Référer & Naperou des listes
dattentes (unitds régufiéres seulement) en CHSLD ef MDA sur le sile infernet: Liste dattents en
hebergemens | CIUSSS de MEgdnlicdaldonisn.

wmmuhmnwmbmmmuMmh&maufw
n'a plus beson du platesu technigue
wmumcmwwcimmmm)
Siﬂﬂ-'mmmﬁ.mmmm Informer que la stuston sers signakde & un gestionrare
oLy b suile.

Revenir sur Mistorigue du dossier;
Résumer |a demidre rencantre et les opticns présersées (RAD, recherche RPA ou transit), en rsson
du refus du It proposé;

Mlammlmmmammmauhm

e du conseniement @l lors de [ derniére rencontre.

Encourager etlou arganiser avec le gestionnaire |a visite du milieu propose:
Rassurer sur loffre de service harmonisée entre nstalistions, sur laoproche préconisée of sur les
bientaits o un mibeu de vie vs le CH

wmumarmamummmu le cars échéant et les motils dantentation
vers ce milieu besains re éire répondis ollewurs

Renommer claremert que be CH n'est pas le lieu appropné pour attendre un hébergement of les isques
dune hospitalisation prolongée (infections nosocomiales, décondtionnemernt ).

Explorer avec l'usages-famile les CHSLD et MDA qui ant peu ou pas o attente dans e secteur soubaosté
(Ré4 : Liste df'sttervie en hébergement s

Rappeler le prncpe o dquisé mmmhmmmummmﬁu
caux qui attendent de leur domicile ot qui ndosssitent un hésbergement urgent
Mnmmmmmm ptéanumlesdamponﬂam
reloumer 3 domicle ou socepter |e transit/it

Expliquesr que le refus nest pas tokéné etqdmmdmnllleumdlmrwdem

Si maintien du refus en conclusion de rencontre © Informer qu'un représentant de b direction sery
WthMMMauMmmnMWtthbndum
pourraien! dtre entreprises par le CEMTL.

Revenit sur Mistorigus du dossier;

Résumes la derniére rencantre e les options préseniees (RAD, racherche RPA ou transt)

Posert [a question concernant lavancée des réflexions et des démarches effectudes depus | demidre

rencontre;
el du conserement e lors de [ dernidére rencontre.

kmnhmmahMMmmmrnm(dmmt
Rappeler les deux offres de 2 redusdes of les options até

-

Campléier et appuyer le résume effectue par le gestionnare etiou lintervenant;
Adopter une posture ferme ot en demeurant empathique: résérer que kes chax sont retoumés &
domicie ou accapter le ranst/it

En cas de refus marieny, lire Tavis ot et remelire une copie & Nussger-Samille.

Irfarmer que, si le refus persste lors de 'appel prévu e lendemain mating, des mesures [égales seront
BINTeOnses sans yuire avis 1 dely

(Indiquer le titre)
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Annexe 5
Aide-mémoire : Contenu a aborder lors des rencontres avec usager/famille

a readapiat

B - Refus de quitter le centre hospitalier, de réintégrer son domicile (avec ou sans
services) et/ou de procéder a la demande d"hébergement du domicile (DHD)

Explorer les motifs de refus of offir I'édcoute et soutien nécessaire;

e Discuter avec l'usager-famille des besoins identifiés en vue d'un retour & domicile el des options
disponibles pour les compenser (services CLSC, achat services RPA, DHD, équipements),

o Discuter des stratégies passibles pour aer le proche-aidant, si pertinent;

e Abarder la nation de gestion du risque et du risgue nul inexstant, tant en CH, gu'en hébergement, qu'a
domicile;

*  Rappeler que l'état de Fusager ne requiert plus de soins actifs et le plateay hospitalier

e Rassurer |'usagerfamille concemant les capacités résiduelles et limportance des AVQ-AVD pour
maintenir une certaine aulonamie (si pertinent);

o Expiquer les nsques d'une hospitalisation prolongée (infections nosocomisies, déconditionnement tant
physique que cagnitd),

Specifiquement pour les refus de DHD:

o Nommer clairement que ke CH n'est pas le eu approprié pour attendre un attendre un hébergement;

o Simaintien du refus en conclusion de rencantre - Informer Fusager-famile que la situation sera signalée
A un gestionnaire pour ls sute

Rencontre 1

Revenir sur Mhistorique du dossier,
Résumer la dermére rencontire e les solutions présentées pour compenser les besoins identifiés, en
raison du refus du it proposé;

Poser |la guestion concernant |'avancée des réflexions et des démarches effectuées depuis a demidre

Adapter une posture ferme tout en demeurant empathique - préciser que de rester en CH n'est pas

une aption;

o Revenir sur les risques d'une hospitalisation prolongée (infections nosocomisles, décondiionnement
tant physigue que cognitif);

o Si mantien du refus en canclusion de rencontre © Infarmer qu'un représentant de la direction sara
implqué 3 ta prochaine étape et que des mesures pouvant aller jusqu'a |a judiciarisation du refus
pourraient étre entreprises par le CEMTL

Rencontre 2

Spécifiquement pour les rafus de DHD:
¢  Renommer clarement que le CH n'est pas le lieu approprié pour attendre un hébergement.

Revenir sur I'histonique du dossier;
Résumer la demigre rencontre ef les solutions présentées pour compenser les besons dentifies;
Poser |la question concernant I'avancée des réflexions et des démarches affectudées depuis la dermiére

o Revenir sur le conteny de [a derniére rencontre en présence de lintervenant (si intervenant absent),

Directsur adjoint
Compléter et appuyer le résumé effectué par le gestionnaire et'ou lintervenant;
Adopter une posture ferme tout en demeurant empathique © réftérer les options discutées;
En cas de refus mainteny, lre 'avis écrit et remettre une copie & l'usager-famille.
Informer que, = le refus persiste lors de Nappel prévy le lendemain matin, des mesures dgales
seront entreprises, sans autre avis ni dédai

™
Q
—
—
c
O
O
c
Q
(s 4

Santé Québec Est-de-I'lle-de-Montréal — Universitaire Titre (Indiquer le titre)
Page 14 de 25



Annexe 5
Aide-mémoire : Contenu a aborder lors des rencontres avec usager/famille

C - Refus de quitter le centre hospitalier vers un milieu spécifique de réadaptation

*  Explorer les motifs de refus et offrir 'écoute et soutien nécessaire;

* Rappeler que lors du dépdt de la demande de réadaptation, il avait été expliqué que plusieurs milieux
offraient le service, et que le lit offert serait dans le premier milieu disponible et répondant aux besoins
de l'usager;

*  Sic'est le cas, expliquer que pour certains diagnostics ou besoins, les milieux de réadaptation sont
plus restreints et que pour répondre a ses besoins spécifiques, il n'y a pas d'autres choix que celui
offert;

* Informer des autres options que la réadaptation, et expliquer les risques et les impacts potentiels sur
les objectifs de réadaptation et le retour / maintien du niveau d’autonomie fonctionnelle

o RAD avec/sans services : préciser services possibles, l'intensité, les équipements requis et
ceux pouvant étre fournis;

o RPA : services offerts par le SAD ou en achat de services si requis, crédit dimpét, etc ;

o Dans les deux cas, nommer les risques identifiés, les services pouvant les compenser et
revenir sur le principe qu'un risque z€éro n'existe pas.

Rencontre 1

Revenir sur lhistorique du dossier;

* Résumer la derniére rencontre et les solutions présentées pour compenser les besoins identifiés, en
raison du refus du lit proposé;

* Poser la question concernant I'avancée des réflexions et des démarches effectuées depuis la derniére
rencontre.

| Gestionngire |

*  Adopter une posture ferme : préciser que de rester en CH et de choisir son milieu de réadaptation ne
sont pas des options;

* Revenir sur les risques d'une hospitalisation prolongée (infections nosocomiales, déconditionnement
tant physique que cognitif);

*  Nommer le statut NSA (usager stable, ne requérant plus l'intensité d’un lit en centre hospitalier) et
expliquer les impacts du refus sur I'accés aux lits hospitaliers par les usagers qui en ont besoin;

*  Simaintien du refus en conclusion de rencontre - Informer qu'un représentant de la direction sera
impliqué a la prochaine étape et que des mesures pouvant aller jusqu’a la judiciarisation du refus
pourraient étre entreprises par le CEMTL.

Rencontre 2

Revenir sur l'historique du dossier;
* Résumer la derniére rencontre et les solutions présentées pour compenser les besoins identifiés;

* Poser la question concernant I'avancée des réflexions et des démarches effectuées depuis la derniére
rencontre.

Gestionnaire
*  Revenir sur le contenu de la derniére rencontre en présence de lintervenant (si intervenant absent).

Directeur adjoint

Compléter et appuyer le résumé effectué par le gestionnaire et/ou l'intervenant;

Adopter une posture ferme : réitérer les options discutées;

En cas de refus maintenu, lire I'avis écrit et remettre une copie a I'usager-famille.

Informer que, si le refus persiste lors de I'appel prévu le lendemain matin, des mesures légales seront
entreprises, sans autre avis ni délai.

Rencontre 3

Sante uepec Est-e-I'lle-ae-mvontreal — universiaire I1tre (Indiquer le utre)
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Annexe 5
Aide-mémoire : Contenu a aborder lors des rencontres avec usager/famille

D - Refus d’un transfert en réadaptation

Intervenant

*  Explorer les motifs de refus et offrir I'écoute et soutien nécessaire;

« Rappeler que l'usager-famille avait donné son consentement au dépét de la demande de réadaptation
et que des objectifs de réadaptation avaient été convenus avant le retour a domicile;

* Informer des autres options que la réadaptation, et expliquer les risques et les impacts potentiels sur
le retour / maintien du niveau d’autonomie fonctionnelle :

RAD avec/sans services : préciser services possibles, l'intensité, les équipements requis et

ceux pouvant étre fournis;

o RPA : services offerts par le SAD ou en achat de services si requis, crédit d'impét, etc ;

o Dans les deux cas, nommer les risques identifiés, les services pouvant les compenser

(partidellement ou complétement) et revenir sur le principe qu'un risque zéro n'existe pas.

*  Nommer quil n’est pas possible de poursuivre sa réadaptation en milieu hospitalier.

Rencontre 1

Revenir sur Fhistorique du dossier,
*  Faire un état de situation du niveau d’autonomie actuel de I'usager et rappeler les objectifs qui avaient

été établis;

* Résumer la derniére rencontre et les solutions présentées pour compenser les besoins identifiés, en
raison du refus du lit proposeé;

* Poser la question concernant I'avancée des réflexions et des démarches effectuées depuis la derniére
rencontre.

*  Adopter une posture ferme : préciser que de rester en CH et de choisir son milieu de réadaptation ne
sont pas des options;

*  Revenir sur les risques d’une hospitalisation prolongée (infections nosocomiales,
déconditionnement);

* Nommer le statut NSA (usager stable, ne requérant plus l'intensité d'un lit en centre hospitalier) et
expliquer les impacts du refus sur Faccés aux lits hospitaliers par les usagers qui en ont besoin;

*  Si maintien du refus en conclusion de rencontre : Informer qu‘un représentant de la direction sera
impliqué a la prochaine étape et que des mesures pouvant aller jusqu’a la judiciarisation du refus
pourraient étre entreprises par le CEMTL.

Rencontre 2

Revenir sur lhistorique du dossier,;
* Résumer la derniére rencontre et les solutions présentées pour compenser les besoins identifiés;

* Poser la question concernant I'avancée des réflexions et des démarches effectuées depuis la derniére
rencontre.

Gestionnaire
* Revenir sur le contenu de la derniére rencontre en présence de lintervenant (si intervenant absent).

Directeur adjoint

Compléter et appuyer le résumé effectué par le gestionnaire et/ou l'intervenant;

Adopter une posture ferme : réitérer les options discutées;

En cas de refus maintenu, lire I'avis écrit et remettre une copie a I'usager-famille.

Informer que, si le refus persiste lors de I'appel prévu le lendemain matin, des mesures légales seront
entreprises, sans autre avis ni délai.

Rencontre 3

Santé Québec Est-de-Ille-de-Montréal — Universitaire Titre (Indiquer le titre)
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ANNEXE 6

Santé
Queébe

Sanbi-Qudbec-Est -t | "The-de- Mot Uwitvarsiis | rel

(Prénom,-nom-1

Adrezse-compléte-

Montréal{Québec) (code postal)-l

1 Date.du-jour-T

1
Objet-Votre-refus-de-transfert-vers-un-lit-au-Mom-de-I'établissement T

Madame.-Monsieur-[Mom],1

Lz prézente-lettre-fait-suite- sux- discussions gue-vous-aves-eues-avec votre-équipe-de-soins- (noms-et-titres-des-
intervenants} sux-dstes-suivantes - (inscrire-les-dates). 1

Votre-situation-actuelle
Vous avez-eté- hospitalizé- le-(inscrire-la-date). 1

Encdzte-du- (inscrire-la-date-de-la-désignation-MSA), -nous-vous-avons-informé- gue-votre-état-de-santé-ne-
nécessitait-plus-les-soins-spécizlisés-offerts-en-milieu-hospitalier- Afin-de-misux répondre-3-vos-besoinz-=t-
d'assurervotre-sécurité, -nous-vous-avons-recommandé-un-transfert-vers-une-ressource-d ‘hébergement-adaptée-

a-votre situstion

ous-aver regurun-feuillet-explicatif-zinzi-qu une-lettre-vous-informant-qu un lit-transitoire pourraicvous- &tre-
proposé-en-premierliew, dans |'attente-d'une-place- permanents-dans-l'un-des-miliews-d hébergement-figurant-
parmi-vos-choix 1

[{Mom-ded'intervenant-ou-de-lintervenante)-a- complété-votre-demande-d'hébergement-avec-votre
conzentement - A la-suite-de-cette-démarche,vous-avez-été-orienté-vers-le-milieu-de-vie-suivant--CHS LD+ /-

Maison-des-aines-/~-ressource-intermediaire.

Mous-comprenans gue cette étape-puisse-étre-difficile pour-vous-et-vos proches. Toutsfois,- nous-devorns-
egalement-tenircompte-des- besains-des-usagers gui-attendent-une-hospitalisation-en-raison-d'une-condition-
medicale-zigué-ou-spécializée-néceszitant-I'accés--urr lit-hospitalier

Une-place-disponible-pour-vousT

L& {inscrire-la-date),- nous-vous-avons-informé gu'une-plzce-était-dizponible-au-(mom-de-la-ressource-
d’hébergement) et-que-votre-transfert-&tait prévu-le- (imscrire-la-date).1

Le-{inscrire=la-date), wvous aver-sxprimé-votre-refus-d'étre-transfaré-vers-cette-ressource. 1

Santé Québec Est-de-I'Tle-de-Montréal — Universitaire Titre (Indiquer le titre)
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ANNEXE 6 (SUITE)

Santé
Quebec

.
Mous-souhaitons-vous-rappeler-que-lz-place-gui-vous-est-proposée-répond-sux besains- identifiés- par-votre-
dquipe-de-soins.-Cette place-demeurs zctuellament-réservée-pour-vous.

Votresdécision-attendueT
Vious devez nous-communiquer-votre-décision- dans-un-délai-de-24-heures-suivant-la-réception de-cetie-lettre. 1
Les-options-gui-s'offrent-3-vous sont-les suivantes- 1

1.-+ Accepterlelit-transitoire gui-vous-est-proposé et-intégrer-cette-rassource-dans-les- 24-heures; 1

2 -+ Retourner-d-domicile-avec ou-sans services-du-CLSC -selon votre situation;T

3.~ Trouver-un-autre-milieu-de-vie-répondant-d-vos-besoins, notamment-uns-résidence- privée-pour
ainés-(RPA)-et-l'intégrer dans-un-délai-maximal-de-sept-(7)-jours.

Meous-tenons-3-vous-rassurer--l'acceptation-d'un-lit-transitoire- n'a- aucune-incidence-sur-votre-rang ou-votre:
pricrité-surla-liste-d'attente pour-'obtention-d'une place-permanente-dans-le- milieu-d'hébergament- de-votre-:
chobe-Vous conserver-l'ensamble-de-vos-drofts-et-votre pricrité-demeure-inchangée 1

Refus-de-quitter hopitalT

Sivous-maintenez-votre-refus-de-quitter 'hapital- malgré-les-options- gui-wous-sont-offertes - les-recours-ou-

mesures-légzles-zppropriés- pourrant-&tre-entrepris- & votre-&gard,-sans- autre-zvis-ni-délail

Mous-vous-remercions-de-votre-compréhension-et-de-votre collaboration.-Sivous avez-des guestions ou-des-
précccupations. n'hésitez pas- & en-discuter avecvotre-2guipe-de soinz.: Mows-sommes-|& pour-vous:
accompagner-dans-cette-transition-et-vous-soutenir-dans-la-recherche-de- la-solution-la-misux adaptée-a-votre:
situation’

Veuillez-ag réer,-Madame,-Maonsieur,-nos-szlutations-di sting udes 1

n

1
Prénom-et-nom-du-cadre-supérieur]
Fonctiony

Signature-et-date

all

1 Saut de section {continu)

Hépital-Maisannewne-Rosemant®
5415, boukevard -da-MAzso mplion 1
Micrardal (Dudbec) H1T- 2047
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ANNEXE 7

Santé
Queébec

LAgie ULl il

e

Maonsieur, Madame:(Prénaom,:
Mom)T

Adresse.T

Wille: (Québec) Code-postalT
T

T
Objet--Votre-départ-de-nom-de-1"établissement-et-votre-retour-a-domicilel
A

Monsieur, T

La-présente letire.fait-suite-aux - discussions quevous avez eues-avec-votre équipe de-soins-(noms-et-
titres-des-intervenants)-aux-dates suivanies- (inscrire-les-dates). T

Votre-situation-actuelle®
Vous-avez-&té hospitaliséle (inscrire-la-date). T

Le-(inscrire-la-date-de-la-désignation-M5A), votre état-de-santé.a-été-jugé stable-etvous.avez
obtenu-votre.congé-medical. Cela-signifie-guevous.n'avez. plus.-bescin des.soins spécialisés-offerts- 2.
I'ndpital-et-que.vous.dever-maintenant.-guitter-I'établissement.T

Mous comprenons-gue-cette situation-puisse.étre. difficile: pour-vous-etvos. proches. Toutefois, nous.
devons-également-tenincompte-des besoins des-usagers-qui-attendent.une-hospitalisation. pounune
condition-médicale nécessitant.des.soins gigus ou-spécialisés,T

Votre-retour-a-domicilel

Comme-discuté-avec'équipe -certains-besoins.importants.devront. étre.comblés. lors. de-wotre. retour
a-domicile-afin.d’'assurerwotre-sécurité.|l.s'agit-notamment-de T

s—s (inscrire-les-besoins,-par-exemple-:-aide.a-I'hygiéne-personnelle,-soutien-pourla-prise-de:
médicaments,-préparation-des-repas,-assistance-aux-déplacements,-etc.) T

+—+ (préciser-les-services-gui-seront-assurés-par-le-CLSC-et-ceux-gui-rel évent-de-la-famille-ou-
des-proches-aidants)T
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ANNEXE 7 (SUITE)

Si-ces-besoins ne-sont-pas-com blés, wous-pourtdez.-étre-exposé . d-.certains risques, notamment-:
(détailler-les-risques-associés-a-la-situation).1

Votre.collaboration-afin-que.ces-besoins.soient. pris.en.charge-est.essentielle.pour-assurer-votre.
sécurité-lors.dewvotre-retour-2.domicile.-Soyez-assuré-.gue. ' éguipe-des-soins-et-services-2-domicile:
mettra.en.place: les-interventions-requises-afin.de-répondre-a-votre-situation.T

Départ-de-I'hdpitalT

Vous-devez-quitter|'établissement-dans:les-2d-heures suivant-la-réception-de.cette lettre. (ajuster-au-
besoin-selon-la-situation-particuliére-et-les-délais-nécessaires-a-la-mise-en-place-des-services).T

Sinvous-maintenervotre.refus-de.quitter'hdpital les.recours-ou-mesures.1ég ales-appropriés-pourrant:
étra.entrepris,-sans.autra-avis.ni.délai.T

Meouswous remercions-devotre-compréhension-et-devaotre.collzboration.-Siwvous aver-des-guestions.
ou-des préoccupations,-n'hésitez- pas-a-en-discuter-avec-votre-éguipe-de-soins.Nous-sommes & pour-
vous-accompagner-dans-cettetransitionT

Veuillez-agréer,.(Madame.ou.Monsieur)- nos-salutations-distinguées.T

T

T

T

SignatureT
Prénom,Mom-du-signataire-de-la.lettreT
TitreT

1 Saut de section {continu)

H&pi tar-Maison na e - Rosa mson ]
5415, b ubeaid d a-FAces mptioe 1
Mdewerial: (Thded) H1T 2047

Santi-Qudbec-Est-de-1'lle-de- Mamtrdal--UniversitaireT
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ANNEXE 8

Santé
Queébec

= =

Madame-Monsieur-[Prénom,-
nom-T

(adresse.postale) T
Ville..[Québec)- Code-postal T
T

Objet.:-Refus-de-transfert-vers-un-lit-de-réadaptation-au- [nom-de-I'établissement] T
Madame,-Monsieur-[Mom], T

Cette lettre fait suite-aux-discussions.gue-vous avez-euss.avecles-membres.de vatre-dquipe-de-soins.
(noms-et-titres-professionnels) zux-dates suivantes-: [dates].T

Votre-situation-actuelle
Vous-avez-été-hospitalisé(e).le- [date].T

En-date du.[date-de-désignation-MNSA] -nous-vous-avonsinformée(glquevotre-atat-de.santé-ne.
nécessitait-plus: les soins spécialisés-offerts.dans.un-centre-hospitalier.de courte-durée.- Afine des
répondre-adéguatement.dvos.besoinset.d assurervotre-sécurité wotre-dguipe-de soins vous a
recommandéun-transfertvers.un.milieu-de.réadaptation.T

[Nom-du-professionnel] a-complété . avecvotre-consentement . une-demande - de-place-en-
réadaptation-afin-de-soutenirvotre-rétablissement-et. favoriserle-maintien-ou-le. développement-de.
votre-autonomie. Selon:"évaluation.devotre.situation,vous-avez-été orienté(g)-vers.le. milieu-suivant.:!

s—s UUnité.de.réadaptation-fonctionnelle-intensive. (URFIT

s—s UUnitétransitoire.de-récupération.fonctionnelle (UTRF)T

s— Unité.deitspost-zigusT

s— Qu-tout-gutre-milieu-de-réadaptation.répondant-d vos-besoins, T

Mous-comprenons-gue-cette-situation-puisse.&tre-difficile: pour-vous-etwos-proches. Toutefois,-nous.
devons-également-tenir.compte-des.besoins-des-usagers-qui-sont-en-attente-d'une-hospitalisation-et
qui-nécessitent.des.soins aigus-ou-spécialisés.T

Une-place-disponible-pour-vousT

Le-[date] -nousvous avons-informéie)-gu'une place-étzit-disponible-au- [nom-du-centre-de-
réadaptation]-et-gue-votre-transfert-&tait: prévu. pour-le [date].T
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= B |

Santé Québec Est-de-I'lle-de-Montréal — Universitaire

Le-[date],-vous-aver-manifestévotre-refus.d étre-transféréfe)-vers. ce-miliew.T

Mous.souhaitonsvous-rappeler-gues-la place qui-vous-est.offerte.répond-aux- besoins identifiés.par
vaotre-équipe-de.soins. Cette-place-demeure-actuellement réservée pour-vous.T

Votre-décision-attenduel

Dans-un-délai-de-24-heures-suivant-la-réception-de-cette-lettre,-vous-devrez-nous-
communiquer-votre-décision.T

Les.aptions qui-s affrent-3.vous-sont-les.suivantes. T

1.~ Accepterla-place-disponible-en.réadaptation:T

2.~ Retourner-g-domicile -avec-ou-sans services-de soutien: & domicile-du-CLSCT

3.~ |dentifier-un-autre milieu-de-vie-répondant-a-vos-besoins-{par exemple, une-résidence-privée-
pour-aings.cu-tout-autre-miliew-appropriél-et-l'intégrer.dans.un-délai- maximal-de-sept-(7)-
Jjours.T

Siwous-maintenezvotre-refus-de quitter ' hdpital-malgré.les.recammandations. de-votre. éguipe.de-
goins et offre.d'une place répondant:2-vios besoins, |es recours-ou-m esures:|égales-appropriés:
pourrgient-&tre.entrepris, conformément.aux dispositions-applicables, . sans-autre avis-ni-délai. T

Mousvous remercons-devotre-compréhension-et-dewvotre-collaboration.- Sivous aver des-questions
ou-des-préoccupations -nousvousinvitons.a-en-discuter-avecvotre équipe - de-soins . qui-demeure-
disponible-pour-vous-accom pagner-tout-awlong-de.cette-transition.T

Veuillez-agréer,-Madame, Monsieur, nos-salutations-distinguées.T
[Mom-du-gestionnaire-ou-du-professionnel-responsable]+

[Titre]+
[Mom-de-I"établissement] T

T
Saut de section {continu}
M- dhi- T s Lot
Mam-de-TinsiallationT [re i rir- il-n"y wira pas )
D00, rua-da-gged D00, ru-d g
Wilker [Cusebac) S04 DA Wilker [Crsebac) S04 DA Saik de sedion {ooning )
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ANNEXE 9

Santé
Québec

il
l'l'

A-l'attention-de-: [Mom-de Tusager]™

|Adresse-de-l'usager]®

=y

Objet-: votre-transfert-vers-un-milieu -de-réadaptation™

WI..

Madame Monsieur-[Mom],

9

Cette- letire- fait- suite- auwx- discussions- que- wous- aves- eues- avec- volre- &guipe- de- soins- (noms- et-
professions), -aux-dates-suivantes-: -dates ==

Votre-situation-actuelled

Vous-avez-eté-hospitaliséla-date -En-date-du-date-MNS&, nous-vous-avons-expligué-que-vousn'aviez plus-
besaoin-des-scins-spécializas-de-Ihipital. -Pour-misux-répondre-&-vos-besoins-et-assurer-votre-sécurite, -
NoWS-VoUS-&vons recommandé-un-fransfert-vers-un-milieu-de-réadaptation. =1

Mom-de-la-persenne-a-compléts, -avec-votre-consentement. -une-demande-de-lit-en-réadaptation-afin-de-
soutenir voire rétablissement et de-favoriser votre-autonomie. -Selon-wotre situation, vous -avez été-orents-
vers- le- milieu- suivant- ;- Unité- de- readaptation- foncionnelle: intensive: (URFI): /- Unité- transitoire- de-
récuperation-fonctionnelle-(UTRF)--Unité-de-lits-post-aigus, -etc. ™1

Mous- comprenons- que- cette- situation- puisse- étre- difficile- pour- vous- et- vos- proches. - Toutefois, - nous-
devons- aussi-prendre- en- compte- les- besoins- des- usagers- qui- attendent: d'étre- hospitalisés- pour- une-
condition-médicale nécessitant-des-soins-sigus-ou-spécialisés. ™

Une-place-disponible-pour-vous™

Le-date, -nous-vous-avons-informéas-gu'un-lit-était-disponible -au-centre-de réadaptation - nom-du-centre-et-
que-votre-transfert-était-prévu-pour-le-date ==

Le-date, vous-avez-exprimé-votre-refus-a-étre-transféré -4 -cet-androit, - ginsi-gue-d'étre-orienté-dans-tout:
milieu-de-réadaptation.®

Mous-respectons-votre-droit-de refus.- Toutefois.-nous-avens-I'obligation-de-vous-informer -que-refuser-la-
réadaptation-pourrait-ralentir-ou-limiter-certains -aspe cis-importants-de-votre -rétablissement. =1
Votre-retour-a-domicile-{Refirercetie-sachion-si-nan requizeji

Comme-discuté-avecTéquipe, siwousmaintenez votre-décision-deretourner-a-domicile, certains-besoins-
importants-devront- éfre- comblés- afin- &'assurer votre- sécurité. - 1l- 2'agit- notamment- de- - Détailler-les-
besoins-{ex. :-aide-pour-lhygiéne, - la-mobilité,-etc. ). - NE-:-Distinguer-ceux -combléz par CLSG-ve-priz-en-
charge parfamile.®

9

*Si-cesbesoins nesontpascomblés, vous-pourriez Etreexposéacerzinsrisques- Détzillerles risguas. =4
L'équipe- considére-que-vous-avez: la-capacité-de- comprendre - ces- risques-et-de-faire- un- choix- &claira-
selon-votre-situation-et-wos-priorités %

“otre- collaboration- pour- gue- ces- besoins- soient- pris- en- charge- par-le- CLEC- est- ezsentielle- 4- votre-
sécurité, -dés-voire-retour-a-domicile.-Soyez-sssuréqueT'éguipe des-soins-a-domicile-mettra-en-place es-
services requis-pour-répondra-g-votre-situstion. ®1

Depart-de-I'hopital®

Vous-devez quitter-'établizsement-dans-les-24-heures-suivant-la-réception-de-cette-lettre - (djusterau-
besoin-zelon-lescas pariculiersebow-delai-d'insfalation-des-zenvices).

Si- vous- maintenez- votre- refus- de- guitter- I'hdpital,- des- mesures- légales- nécessaires- pourrant: étre-
enfreprises-a-votre-egard, -sans-autre-avis-ni-delai.®="4
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Santé
Québec

e~ 24-juin-000m

Mous-vous-remercionsdewotre-compréhension-et-votre collaboration. -Siwvous-avez des-guestionsou-des-
inquigtudes, -n"hésitez- pas-a-en-discuter avec-voire- équipe. - Mous- sommes- 1§ pour- vous-accompagnear
dans-cette-transition.™

Cordialement,™

=~

-
Prénom-et-nom-du-cadre-supérieur-ou-du-coordonnateury
Fonciion™
Signature-et-date™
I'l'
I'l'
T
T
T
T
T
T
1 5aut de section {continu)
1 Mo italation:
Hormndi-linstallationT [ratiner5 ol yairapasl
T, kg T, i gl
Villa-{Qusibiect A00ATT Villa-{Qibect A0A0ATL S cha tion {orti)

S b O rwre- Bl -thir- | The-thir- Plhowstribal —Uniwessitaing®
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