Les personnes désirant déposer une plainte sont priées de remplir ce formulaire.

Vous devrez fournir des informations détaillées sur votre plainte, notamment :

· la date et l’heure des évènements;
· le nom et l’adresse du lieu où les évènements sont survenus;
· le nom de l'infirmière/infirmier (ou des infirmières/infirmiers) en cause.


Lorsque vous avez rempli le formulaire :

· cliquez sur le bouton DÉPOSER LA PLAINTE, OU
· enregistrez-le sur votre ordinateur et transmettez-le par courriel à complaints-plaintes@cnnb-opinb.ca, OU
· imprimez-le et postez-le à l'adresse suivante : OPINB, 590 rue Brunswick, Fredericton (N.-B.) E3B 1H5

Lorsque vous aurez envoyé votre plainte :

· l'OPINB pourra consulter les renseignements personnels sur la santé du patient ou de la patiente en cause pour procéder à l'examen de la plainte ;
· l'OPINB informera l'infirmière ou l'infirmier de la plainte et lui en remettra une copie.

L’OPINB ne peut pas:

· enquêter sur une plainte visant l'établissement où l'incident est survenu ;
· enquêter sur une plainte visant des professionnels de la santé qui ne sont pas des infirmières immatriculées, des infirmières diplômées, ou des infirmières praticiennes (par exemple, des médecins, des infirmières auxiliaires autorisées, des préposés aux soins personnels) ;
· intervenir directement dans les soins prodigués à un(e) patient(e);
· ordonner le versement d'une compensation financière à quiconque, y compris les patients, les plaignants ou leurs familles; et
· enquêter sur une plainte sans en informer l'infirmière ou l'infirmier en cause.

Les personnes ayant des questions sur la procédure de dépôt de plainte ou ayant besoin d'aide peuvent écrire à complaints-plaintes@cnnb-opinb.ca.

1. Détails du plaignant

Nom et coordonnées. Veuillez inscrire vos coordonnées ci-dessous.
Vous êtes invité(e) à communiquer (si vous le souhaitez) les pronoms que vous aimeriez que nous utilisions dans les communications avec vous et/ou à votre sujet.

	*Prénom
	
	*Nom de famille
	

	* No de téléphone 
	
	Pronoms
	

	*No de téléphone portable 
	
	
	

	*Adresse
	
	*Adresse courriel
	

	
	
	
	

	*Ville 
	
	
	

	*Province
	
	
	

	*Code postal
	
	
	



Les informations sur le patient sont-elles différentes de celles du plaignant ?		Oui ☐		Non ☐

Informations sur le patient ou la patiente

Nom et coordonnées. Veuillez inscrire vos coordonnées ci-dessous.
Vous êtes invité(e) à communiquer (si vous le souhaitez) les pronoms que vous aimeriez que nous utilisions dans les communications avec vous et/ou à votre sujet.

	* Prénom
	
	* Nom de famille
	

	* No de téléphone 
	
	Pronoms
	

	*No de téléphone portable 
	
	*Date de naissance
	________________________________

	* Adresse
	
	* Adresse courriel
	

	
	
	
	

	* Ville
	
	
	

	*Province
	
	
	

	*Code postal
	
	
	



2. Identification de l'infirmière ou l’infirmier

Veuillez indiquer le nom complet de l'infirmière ou de l'infirmier en saisissant son prénom et son nom de famille (si connus) dans la zone de texte ci-dessous (vous devez entrer au moins deux lettres pour lancer une recherche). Si votre plainte concerne plusieurs infirmières ou infirmiers, veuillez remplir un formulaire de plainte distinct pour chaque infirmière ou infirmier.

* Infirmière ou infirmier
	






3. Détails de la plainte

* Lieu de l’évènement
	  




Veuillez indiquer le nom et l’adresse de l’établissement où l’évènement est survenu.

* Date de l’évènement
	  


Si les évènements se sont déroulés à plusieurs dates, veuillez préciser les autres dates dans la zone de texte ci-dessous.

*Veuillez fournir une description complète du comportement, des évènements ou du problème, y compris ce que l'infirmière ou l'infirmier a fait ou omis de faire, quand et où les évènements se sont produits ainsi que toute autre information pertinente, avec suffisamment de détails pour que la plainte puisse être clairement comprise par le comité qui l'examinera et par l'infirmière ou l'infirmier qui devra en répondre.

	


































4. Documentation

Si votre plainte concerne une utilisation inappropriée des médias sociaux, veuillez joindre à ce formulaire des captures d'écran des messages/contenus publiés sur les médias sociaux.

Veuillez inclure toute preuve, tout document ou toute déclaration de témoin pouvant corroborer la plainte.


	






5. Consentement

Je reconnais que le fait de cocher cette case équivaut à ma signature.

	☐ * Je reconnais et j'accepte la déclaration ci-dessus.

