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Please call : 450-759-3380

Une plainte peut étre déposée par un usager ou son représentant. Toutefois, lorsque la plainte concerne un médecin,
elle doit étre déposée a la personne responsable des médecins dans I’établissement.

Vous pouvez formuler votre plainte, a I’attention de la direction générale et/ou la direction médicale.

= Verbalement : par téléphone (450) 759-3380, en personne ou par écrit dans une enveloppe cachetée a la gestionnaire
administrative

= Par courriel : info@radiologiejoliette.com

= Par courrier postal : Les Services Radiologiques Joliette, 175 rue Visitation, suite 110, Saint-Charles Borromée J6N 4N4,
a I'attention de la direction

Identification de I'usager concerné par la situation (obligatoire)

Nom : Prénom : Date de naissance :

Téléphone : Adresse : Courriel :

Qui étes-vous ? (obligatoire)

L'usager lui -méme D Le représentant de I’usagerD Une personne qui assiste I’usagerD

Lien avec l'usager:

Pour les personnes ayant besoin d’une communication par systeme ATS, Service de relais Bell ou communiquant en
langue des signes québécois, bien vouloir compléter la section suivante :

Je veux que le commissaire communique avec moi par :

] Téléphone (ATS) :

[0 Service de relais Bell :

] Courriel :




Description de la plainte (obligatoire)

Date de I'événement :

année / mois / jour heure

Quelle est la raison de la plainte ?

Que s’est-il passé ?

Qui était impliqué ?

Ou cela est-il arrivé ?

Quelles sont les attentes de l'usager a la suite de la plainte ? (obligatoire)

Date : Signature :

Soyez assurés que votre demande sera traitée en toute confidentialité et qu’un membre de I'équipe du bureau du
commissaire local aux plaintes et a la qualité des services communiquera avec vous dans les plus brefs délais.

Section réservée a I’administration
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