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Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé 
Formulaire de plainte – Services de santé d’urgence
Les champs marqués d'un astérisque (*) sont obligatoires.
Dépôt d’une plainte
Les formulaires peuvent être déposés par courriel, par téléphone ou par courrier. Veuillez choisir votre méthode de soumission préférée. *
1. Coordonnées du plaignant
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1. Coordonnées du plaignant
Adresse
 *
Veuillez indiquer votre méthode de communication préférée :
2. Renseignements sur le patient (si ce n’est pas le plaignant)
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2. Renseignements sur le patient (si ce n’est pas le plaignant)
Adresse
3. Informations sur le plaignant
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.eForm.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.eForm.page1.body.ServiceComp.sectionHeader.somExpression)
3. Informations sur le plaignant
Service contre lequel vous portez plainte (si vous le connaissez)
Personne (si elle est connue) contre laquelle vous déposez une plainte
Nature de la plainte *
Renseignements sur l’événement (s’il y a lieu)
Heure d’appel
Fonction permettant de joindre des documents. 
Nom de fichier
Taille du fichier (Mo)
Fichier sélectionné
4. Signature
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4. Signature
Avis de collecte et de consentement
Le ministère de la Santé recueille les renseignements personnels, y compris les renseignements personnels sur la santé, le cas échéant, que vous saisissez dans ce formulaire en vertu du paragraphe(e) du paragraphe 4(1) de la Loi sur les ambulances, du paragraphe 38(2) de la Loi sur l’accès à l’information et la protection de la vie privée, et du paragraphe 29(a) de la Loi sur la protection des renseignements personnels sur la santé. En signant ce formulaire, vous consentez à la collecte et à l’utilisation par le ministère de tout renseignement personnel sur la santé que vous choisissez d’inclure dans le formulaire. Le ministère traitera les renseignements personnels, y compris tout renseignement personnel sur la santé, conformément à la législation sur la protection de la vie privée, notamment la Loi sur la protection des renseignements personnels sur la santé et la Loi sur l’accès à l’information et la protection de la vie privée.
Le ministère ne recueille et n’utilise les renseignements que vous fournissez que dans le but de traiter et d’enquêter, le cas échéant, sur votre plainte et il gardera toujours vos renseignements et votre identité confidentiels, sauf si la loi l’oblige à les divulguer.
Si vous avez des questions concernant la collecte de vos renseignements personnels, vous pouvez contacter inspections_investigations@ontario.ca.
Remerciements
Pour de plus amples renseignements, veuillez consulter notre site Web :                                              www.health.gov.on.ca/en/pro/programs/emergency_health/. 
L’unité des services d’enquête des Services de santé d’urgence du ministère de la Santé communiquera avec vous pour accuser réception de cette plainte officielle.
8.0.1291.1.339988.308172
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