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Objet  : Réponse à votre demande d’accès à des documents  
N/dossier  : MMGT01019 
 
Bonjour, 
 
Nous donnons suite à votre demande reçue le 30 octobre 2025 pour l'obtention des 
documents suivants : 

 

« En vertu de la Loi sur l’accès aux documents des organismes publics et sur la protection 
des renseignements personnels (RLRQ, c. A-2.1), je souhaite obtenir l’accès aux documents 
relatifs à la modification des modalités de participation au programme « Groupe de 
soutien à la démarche » offert au Centre de réadaptation en dépendances de Québec 
(CRDQ), auparavant accessible les lundis et vendredis de 10 h à 11 h 30 sans inscription 
préalable. 
 
Plus précisément, je demande copie des documents suivants, pour la période du 
1er janvier 2025 au 30 octobre 2025 : 

1. La décision administrative ou clinique ayant mené à rendre obligatoire l’utilisation d’un 
formulaire d’inscription ou d’un mécanisme d’enregistrement préalable pour participer 
au groupe, ainsi que la décision obligeant l’usager à choisir une seule plage (lundi ou 
vendredi). 

2. Les notes, courriels, comptes rendus, procès-verbaux, directives, ordres de service ou 
fiches de changements de pratique produits par la direction, la coordination clinique ou 
la gestion locale qui expliquent cette modification. 

3. Toute analyse ou justification (clinique, organisationnelle, de gestion de la capacité ou 
de contrôle de l’assiduité) utilisée pour soutenir ce changement, incluant toute référence 
à une littérature scientifique, guide de pratique, norme ministérielle ou directive du 
MSSS invoquée pour l’appuyer. 

4. Les données de participation/fréquentation au groupe avant le changement et après le 
changement, ventilées si possible par : 

o date ou période (mois/trimestre) ; 
o jour du groupe (lundi/vendredi) ; 
o nombre de participants présents ; 
o nombre d’inscriptions refusées ou reportées (si disponible). 

5. Tout document qui traite de l’impact anticipé de ce changement sur l’accessibilité ou la 
continuité du service pour les nouveaux usagers du CRDQ. 

6. Toute évaluation ou suivi interne concluant que la baisse de fréquentation serait 
« temporaire » ou transitoire, incluant les documents qui exposent sur quelles données 
ou hypothèses ce constat repose. » 





 

AVIS DE RECOURS EN RÉVISION 

À la suite d’une décision rendue en vertu de la Loi sur l’accès aux documents des organismes publics et sur la 
protection des renseignements personnels 

Révision 

a) Pouvoir 

L’article 135 de la Loi prévoit qu’une personne peut, lorsque sa demande écrite a été refusée en tout ou en partie 
par le responsable de l’accès aux documents ou de la protection des renseignements personnels ou dans le cas où 
le délai prévu pour répondre est expiré, demander à la Commission d’accès à l’information de réviser cette 
décision. 

La demande de révision doit être faite par écrit; elle peut exposer brièvement les raisons pour lesquelles la 
décision devrait être révisée (art. 137). 

L’adresse de la Commission d’accès à l’information est la suivante : 

QUÉBEC  

Commission d’accès à l’information  
Bureau 2.36 
525, boul. René-Lévesque Est 
Québec (Québec) G1R 5S9 

Tél : (418) 528-7741 
Téléc : (418) 529-3102 

MONTRÉAL 

Commission d’accès à l’information 
Bureau 900 
2045, rue Stanley 
Montréal (Québec) H3A 2V4 

Tél : (514) 873-4196 
Téléc : (514) 844-6170

b)  Motifs 

Les motifs relatifs à la révision peuvent porter sur la décision, sur le délai de traitement de la demande, sur le 
mode d’accès à un document ou à un renseignement, sur les frais exigibles ou sur l’application de l’article 9 (notes 
personnelles inscrites sur un document, esquisses, ébauches, brouillons, notes préparatoires ou autres 
documents de même nature qui ne sont pas considérés comme des documents d’un organisme public).  

c) Délais 

Les demandes de révision doivent être adressées à la Commission d’accès à l’information dans les 30 jours suivant 
la date de la décision ou de l’expiration du délai accordé au responsable pour répondre à une demande (art. 135). 

La loi prévoit spécifiquement que la Commission d’accès à l’information peut, pour motif raisonnable, relever le 
requérant du défaut de respecter le délai de 30 jours (art. 135). 

APPEL DEVANT LA COUR DU QUÉBEC 

a) Pouvoir 

L’article 147 de la loi stipule qu’une personne directement intéressée peut porter la décision finale de la 
Commission d’accès à l’information en appel devant un juge de la Cour du Québec sur toute question de droit ou 
de compétence.  

L’appel d’une décision interlocutoire ne peut être interjeté qu’avec la permission d’un juge de la Cour du Québec 
s’il s’agit d’une décision interlocutoire à laquelle la décision finale ne pourra remédier.  

b) Délais 

L’article 149 prévoit que l’avis de l’appel d’une décision finale doit être déposé au greffe de la Cour du Québec, 
dans les 30 jours qui suivent la date de réception de la décision de la Commission par les parties. 

c) Procédure 

Selon l’article 151 de la loi, l’avis d’appel doit être signifié aux parties et à la Commission dans les dix jours de son 
dépôt au greffe de la Cour du Québec. 



 

 

Mars 2025  

L’accès intégré et harmonisé   

L’accès intégré et harmonisé fait référence à la trajectoire 
et aux modalités d’accès à l’ensemble des programmes et 
services du CIUSSS. Il vise une accessibilité et une 
continuité de service simple et efficace pour les référents, 
les usagers et leurs proches. 

Dès la demande de service initiale, une analyse du besoin 
prioritaire est effectuée conjointement avec l’usager pour 
permettre l’orientation vers le meilleur programme 
service. Avec le soutien et l’intervention d’équipes 
cliniques chevronnées pour évaluer le besoin et orienter la 
demande, un travail est enclenché pour convenir du besoin 
dans une perspective de décision partagée avec l’usager. 
Ainsi, les options de services les mieux adaptées à la 
situation de la personne sont proposés.  

Les équipes cliniques des « portes d’entrée » (Info-social, 
équipe Accès, liaison hospitalière, Services langue 
anglaise, etc.) procèdent à l’accueil, l’analyse, l’orientation 
et les références (AAOR) des usagers. Elles actualisent des 
pratiques collaboratives à l’intérieur de leur propre 
service, en arrimage avec les autres programmes et les 
ressources du réseau local de services (RLS), ceci, afin de 
s’assurer d’une réponse optimale aux besoins de la 
personne.  

L’usager est placé au cœur de sa propre démarche et est 
partie prenante des décisions le concernant.  

 
 
 

 

Messages clés 

• L’usager partenaire engagé dans ses soins et services;  

• Des pratiques de collaboration interprofessionnelle et 
inter programmes; 

• Une analyse du ou des besoins prioritaires à l’aide d’un 
seul outil d’analyse dès « les portes d’entrée » menant 
à une orientation vers le bon service, au bon moment;  

• Un continuum de service fluide, adaptatif et évolutif au 
cheminement des usagers;  

• Des mécanismes de soutien et de collaboration 
permettant la résolution de problèmes et le traitement 
des situations les plus complexes. 

Une référence basée sur le ou les 
besoins prioritaires de l’usager  

Le ou les besoins prioritaires est le motif de demande 
convenu entre l’usager et le professionnel. Il résulte de 
l’analyse du professionnel et d’un processus de prise de 
décision partagée avec l’usager. L’orientation des 
demandes s’effectue selon le principe du besoin et non sur 
des critères diagnostics.  

Un accès intégré et harmonisé : 
la visée ? 

• Améliorer l’expérience vécue par l’usager en prenant 
en compte son parcours dans les soins et services; 

• Offrir la bonne réponse, et ce plus rapidement, à un 
besoin prioritaire convenu avec l’usager; 

• Simplifier la trajectoire en évitant les aller retours, les 
transferts, les doublons et les interruptions de services.

ACCÈS INTÉGRÉ ET HARMONISÉ AUX SOINS ET SERVICES DE PROXIMITÉ 

 

Juin 2021 



 

 
DSM - Mai 2023 

in 2021 

Les outils disponibles sont :  
• Les fiches « Évidence » présentent les offres de 

service des programmes;  

• La description de l’offre de service des principales 
portes d’entrée, notamment le 811 pour la 
population et l’Équipe accès pour les référents 
externes;  

• Les pas-à-pas concernant l’utilisation des systèmes 
d’information clinique et le traitement des demandes 
de service;  

• Les outils d’analyse de repérage, de priorisation et de 
référencement; 

• Les outils de communication et d’arrimage, appuyant 
la collaboration interprofessionnelle et les approches 
collaboratives; 

• Le « Formulaire d’analyse du besoin prioritaire à des 
fins d’orientation (FABO) » et son guide explicatif; 

 

 

Accès aux outils cliniques 
Les équipes cliniques sont soutenues dans leurs 
interventions, par des outils harmonisés, guidant leur 
travail auprès de l’usager.  
Ces outils cliniques se retrouvent sur le site web du CIUSSS 
de la Capitale-Nationale, mais seront migrés vers l’espace 
employée sous peu. 

Voici le lien pour y accéder : 

Accès intégré et harmonisé (AIH) | CIUSSSCN 
 

Le comité intégrateur du CIUSSS  
Ce comité tactique et décisionnel a pour objectif principal 
la mise en place des processus et des principes de l’AIH au 
sein de l’établissement et le suivi de ceux-ci. Il s’agit d’un 
comité qui traite de façon concertée, en interdirections, 
des enjeux et défis de l’actualisation de l’AIH. Il s’assure de 
travailler dans une perspective d’amélioration continue 
des pratiques organisationnelles liées aux aspects 
d’accessibilité et de continuité de services à l’intérieur du 
CIUSSS et en arrimage avec les partenaires du réseau local 
et territorial de service. 
 
 

 

https://www.ciusss-capitalenationale.gouv.qc.ca/professionnels-sante/acces-integre-harmonise


 

 

Groupe de soutien à la démarche –  
Changements à venir 

 

Contexte 

Des situations récentes ont amené une réflexion sur la structure actuelle du groupe 
de soutien à la démarche. Afin d’améliorer la qualité des services et de répondre 
aux exigences organisationnelles, des ajustements seront mis en place à court et 
moyen terme. 

Objectifs des changements 

- Respecter les règles des CRD ; 
- Améliorer la continuité clinique pour les usagers ; 
- Favoriser une collaboration efficace avec nos partenaires ; 
- Renforcer la confidentialité des participants ; 
- Assurer la sécurité des intervenants et des usagers. 
 
 
Changements en vigueur dès juin 2025 

- Critères d’admissibilité : seuls les usagers en attente de service avec un IGT 
inscrit à leur dossier peuvent participer. Si ce n’est pas le cas, les rediriger vers 
leur dernier intervenant ou vers l’accès. 

- Note clinique obligatoire : une note doit être rédigée pour chaque usager, qu’il 
prenne la parole ou non. Mentionner les sujets abordés s’il y a lieu ou autres 
informations cliniques pertinentes (ex : quitte à la pause, comportements, etc.) 

- Présence d’accompagnateurs : non autorisée (famille, intervenants externes, 
etc.) pour garantir la confidentialité et la sécurité. 

- Disposition de la salle : respecter les critères OMEGA. Les intervenantes doivent 
pouvoir accéder rapidement à la porte ou au téléphone. 

 

Changements prévus à l’automne 2025 

- Inscription préalable : obligatoire avant une première participation, pour permettre 
la consultation du dossier ou de l’IGT. 



 

 

- Choix de journée : les usagers doivent choisir entre le lundi ou le vendredi. Une 
seule participation par semaine est permise. 

- Participation aux rencontres, Fréquence libre, mais encadrée : 

• Maximum de 12 rencontres ou 3 mois de participation après l’inscription  
• Minimum d’une présence par mois pour maintenir l’inscription (possibilité 

de se réinscrire par la suite). 
 
- Limites d’utilisation du groupe : 

• Réservé aux usagers en attente de service ; 
• Ne peut plus être utilisé comme modalité dans un plan d’intervention, ni 

pour intensifier l’offre de service ou combler une absence. 
• Orientation : en cas de doute, discuter de l’orientation avec l’usager et 

modifier l’orientation en écrivant à la boîte « programmation dépendance » 
pour ajustement. 

• Départs et attestations : les usagers peuvent quitter à la pause ou à la fin. 
Les attestations sont remises à ces moments. 

 



 

 

 
 

 

LE CHEMINEMENT DES USAGERS (POR) 

Le cheminement des usagers désigne l’ensemble des actions visant à assurer un parcours fluide et sécuritaire dans la trajectoire de soins, 
entre services, directions ou établissements. Il s’agit d’une pratique organisationnelle requise par Agrément Canada, centrée sur un accès 
coordonné et sans heurt aux soins et services.  

 
Cette bonne pratique se démontre lorsque nous avons : 

 
1. Une stratégie de cheminement des usagers qui répond à leurs besoins; 

• La stratégie de cheminement des usagers doit tenir compte du cheminement complet des usagers afin de limiter les répercussions 
des différents obstacles qui pourraient survenir sur son parcours de soins.  

• Les employés, les usagers et les partenaires doivent collaborer à l’élaboration de cette stratégie et plusieurs éléments essentiels 
doivent être considérés, notamment : d’où viennent les demandes, ce qui peut faire varier les demandes, la capacité de 
l’établissement à y répondre, les obstacles possibles et les conséquences liées aux délais. 

➢ L’AIH est le mécanisme principal de cheminement des usagers de notre établissement. Les actions qui sont réalisées dans 
les directions se font en complémentarité et visent également un parcours fluide dans la trajectoire de soins.   

 

2. Un plan d’action opérationnel qui s’harmonise avec la stratégie de cheminement des usagers de l’établissement; 

• Dans les directions, le plan d’action vise une gestion proactive des enjeux associés au cheminement des usagers, à anticiper et à 
et résoudre les problèmes de cheminement des usagers, ainsi que les rôles et responsabilités des différents acteurs de la trajectoire 
(incluant les partenaires externes). Le plan d’action identifie des cibles basées sur des données probantes et des attentes 
ministérielles.  

➢ Ex : offre de services de votre secteur 

 

3. Des protocoles pour gérer efficacement le cheminement des usagers; 

• Les protocoles doivent permettre de surveiller et résoudre les obstacles et demeurer fluide même en période de pointe. 

• Ceux-ci peuvent inclure les façons de travailler avec des établissements externes pour assurer des transitions harmonieuses des 
soins et des services  

➢ Ex. : trajectoires, évidences 
 

4. Des mécanismes pour assurer le suivi et ajuster la stratégie de cheminement des usagers; 

• Les données sont suivies en continu et sont utilisées afin d’ajuster l’offre de service. Les obstacles sont ensuite traités dans une 
perspective d’amélioration continue 

➢ Afin d’assurer une surveillance de la fluidité, des indicateurs sont suivis en salle de pilotage stratégique, tels que le délai 
moyen d’attente des usagers NSA, la durée moyenne de séjour pour la clientèle sur civière à l’urgence, les usagers en 
attente de services à domicile. Des indicateurs sont également suivis par les directions.  

 

5. Une reddition de compte des progrès est réalisée; 

• Des rapports de progrès sont diffusés à l’instance de gouvernance, aux employés, aux usagers et à la communauté. 

➢ À titre d’exemple, les indicateurs sont suivis dans la salle de pilotage du Conseil d’administration (Pourcentage de lits 
occupés par des usagers NSA et Délai moyen d'attente des patients NSA). 

 
Le cheminement des usagers est optimisé quand nous assurons une gestion rigoureuse des listes d’attente,  

que nous appliquons des stratégies pour faciliter les admissions, que nous tentons de réduire la durée des séjours, etc. 

Juin 2025 

https://salle-tactiques.r03.rtss.qc.ca/gauges_TBGST/Affichgauges/TBGST/Salle%20de%20pilotage%20strat%C3%A9gique


 CENTRE DE RÉADAPTATION EN DÉPENDANCE DE QUÉBEC 

 

Extraction de données: 2025-11-03                                                          K/DSM/Archives CRDQ/Rapports 

 

PROGRAMME DÉPENDANCES 
Groupe de soutien à la démarche  
 

 
 

2025 

Groupe du lundi Groupe du vendredi 

Nb de rencontres 
Nb de participants 

différents 
Moyenne de 
participants 

Nb de rencontres 
Nb de participants 

différents 
Moyenne de 
participants 

Janvier 4 49 22,5 5 80 31,8 

Février 4 52 25,0 4 62 34,3 

Mars 5 55 22,6 4 66 35,3 

Avril 3 44 21,7 3 58 29,7 

Mai 3 39 18,7 5 52 22,6 

Juin 5 62 22,0 4 54 25,3 

Juillet 4 39 17,3 4 55 23,8 

Août 3 34 17,3 4 50 22,3 

Septembre  
(du 1ier au 27 sept.) * 

3 32 15,3 4 58 14,5 

Octobre 
(du 28 sept. au 31 oct.) * 

4 18 8,5 5 20 7,2 

 
 

*Les changements à l’offre du Groupe de soutien à la démarche ont eu lieu la semaine du 28 septembre 2025. 



NOTE DE SERVICE 

 

À : Tous les employés 

DE : Pierre Desgagné 

DATE : 19 aout  2025 

 

OBJET : Changements cliniques dans le groupe soutien à la démarche 

 

Chers collègues, 

Cette note a pour but de présenter plusieurs changements qui doivent être apportés au 

fonctionnement du groupe Soutien à la démarche. Ces changements sont nécessaires afin 

de répondre à nos obligations légales en matière de tenue de dossier et de prestation 

sécuritaire de services auprès de notre clientèle.  

 

Clientèle visée et objectifs 

Cette activité sera dorénavant réservée aux personnes inscrites et en attente de nos 

services. Elle vise à offrir un lieu d’entraide et de soutien de même qu’à favoriser une 

première démarche de réflexion chez l’usager en regard de ses objectifs de 

changement. Exceptionnellement, pour certaines situations particulières et avec 

l’autorisation préalable de la coordonnatrice, des usagers bénéficiant déjà de services 

pourraient y participer.  

   

Procédure d’inscription au groupe 

À partir du 8 septembre, plus aucune participation spontanée ne sera possible pour les 

nouveaux clients qui arrivent sur la liste d’attente. Ceux déjà sur la liste d’attente 

pourront remplir le formulaire sur place lorsqu’ils se présenteront.  La personne 

désireuse de participer à ce groupe devra obligatoirement s’inscrire à l’avance à partir 

d’un formulaire FORMS ou papier. Les informations relatives à l’inscription devront être 



données à la personne par l’intervenant à la suite de la passation de l’IGT. Plus de détails 

sur la procédure d’inscription sont donnés en annexe.  

 

Règles de participation  

Chaque participant pourra assister à un maximum de 12 rencontres ou participer 

pendant une période maximale de 3 mois, avec une présence minimale exigée d’une 

fois par mois. Les participants devront choisir un jour fixe de participation (lundi ou 

vendredi) pour favoriser la stabilité du groupe. Enfin, les participants ne pourront plus 

être accompagnés lors des rencontres afin de préserver la confidentialité et l’espace 

thérapeutique du groupe. 

 

Obligations professionnelles des intervenants  

Considérant la valeur thérapeutique de cette activité, les usagers seront assignés à 

l’intervenant, ils deviennent donc inscrits dans leur charge de cas.  Par conséquent, il est 

nécessaire de rédiger une note évolutive à la suite de la participation d’un usager. Cette 

note doit refléter les éléments cliniques pertinents observés ou discutés, en conformité 

avec les standards organisationnels reconnus. Par ailleurs, une double vérification de 

l’identité des participants devra être effectuée à chaque rencontre afin d’assurer une 

documentation exacte et sécuritaire. 

Nous vous remercions de votre collaboration dans la mise en œuvre de ces changements. 

N’hésitez pas à communiquer avec les coordonnateurs cliniques pour toute question ou 

clarification. 

 

Bien à vous 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ANNEXE 

 

Procédure d’inscription au groupe Soutien à la démarche 

Dès que la passation de l’IGT est complétée, l’intervenante peut faire la promotion du 

groupe Soutien à la démarche et remettre la documentation pertinente (règles de 

fonctionnement, procédure d’inscription…) à la personne. Les usagers peuvent s’inscrire 

au groupe de deux façons : 

Option 1: Inscription papier  

• Remettre à l’usager la documentation expliquant le fonctionnement du groupe, les 

règles de participation ainsi que le formulaire d’inscription papier. Celui-ci peut être 

rempli sur place ou numérisé et envoyé par courriel   

 

Option 2 : Inscription numérique via code QR 

• Remettre le dépliant du groupe à l’usager. 

• Expliquer comment scanner le code QR à l’aide d’un téléphone intelligent. 

• L’usager accède alors au formulaire d’inscription en ligne. 

• S’assurer qu’il comprend l’importance de répondre aux questions sur sa problématique 

et ses motivations. 

• Envoyer le formulaire afin de compléter l’inscription 

 

2. Suivi de l’inscription 

• L’intervenant responsable vérifie les nouvelles inscriptions chaque semaine. 

• Un retour est fait à l’usager pour confirmer : 

  - La réception de son inscription 

  - Le jour choisi (lundi ou vendredi) 

  - La date de début de sa participation 
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Politique relative à l’identification des usagers 

 
 

POLITIQUE 

Code : PO-08 

Direction responsable : Direction de la qualité, de l’évaluation, de la 
                                    performance et de l’éthique (DQEPE) 

Adoptée par le comité de direction le : 2016-04-19 
 

Approuvée par le conseil d’administration le : Sans objet 
 

Entrée en vigueur le : 2016-04-19 

TITRE : Politique relative à l’identification des usagers 

 

 
1. FONDEMENTS 
 

La présente politique permet d’assurer la conformité d’une pratique organisationnelle requise (POR) 
d’Agrément Canada : « En partenariat avec les usagers et les familles, au moins deux identificateurs 
uniques à la personne sont utilisés pour confirmer que l’usager reçoit l’intervention ou le service qui 
lui est destiné ». 

2. PRINCIPES 
 

La politique d’identification des usagers présente les lignes directrices que le Centre intégré 
universitaire de santé et de services sociaux (CIUSSS) de la Capitale-Nationale prend afin d’assurer 
l’identification exacte et sans équivoque de l’usager et d’éliminer les risques d’erreurs pouvant 
entraîner des évènements préjudiciables. Le fait d’utiliser des identificateurs uniques à la personne 
confirme que l’usager reçoit l’intervention ou le service qui lui est destiné. De plus, la présence de 
données probantes fait état d’une diminution significative des erreurs après l’application de méthodes 
rigoureuses d’identification des usagers. 

3. OBJECTIFS 
 

 Assurer la sécurité des usagers; 

 Assurer une identification sans équivoque de l’usager avant le début de la prestation de tout soin 
ou de tout service; 

 Assurer la conformité des renseignements personnels disponibles; 

 Éviter les erreurs d’identification de l’usager lors de toute prestation de soins et de services; 

CONSULTATIONS 
□ Comité de direction 

□ Cadres :  
□ Autres :  
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 Améliorer l’efficacité et la coordination des communications parmi les prestataires de soins et de 
services avec les usagers tout au long du continuum. 

4. CHAMP D’APPLICATION 
 

La présente politique encadre le processus d’identification des usagers. Elle s’applique à l’ensemble 
des personnes qui offrent des soins et des services aux usagers du CIUSSS de la Capitale-
Nationale. Elle s’applique ainsi à tout le personnel, incluant le personnel des agences de placement, 
aux médecins, aux pharmaciens, aux dentistes, aux sages-femmes et à toute personne œuvrant à 
titre de stagiaire et de bénévole. 

5. DÉFINITION DES TERMES 
 

Bracelet d’identification 
Bracelet qui doit être porté au poignet par l’usager (parfois à la cheville) sur lequel on retrouve 
minimalement les informations suivantes : le nom et le prénom. 
 
Document commandant l’action 
Tout document requis pour un service professionnel où figure l’identification de l’usager (formulaire 
d’administration des médicaments (FADM), formulaire d’examen, requête d’analyse, étiquette de 
prélèvement, formulaire d’évaluation clinique et menu, par exemple). 
 
Double-identification 
Principe selon lequel deux identificateurs uniques à l’usager sont utilisés pour confirmer son identité. 
Ils doivent être indépendants l’un de l’autre. 
 
Identificateur 
Élément unique servant à identifier l’usager sans équivoque. 
 
Identification positive 
Sur demande d’identification, l’usager ou son accompagnateur déclare son nom, son prénom et sa 
date de naissance. 
 
Intervenant 
L’ensemble des personnes qui offrent des soins et des services aux usagers, incluant tout le 
personnel du CIUSSS de la Capitale-Nationale, le personnel des agences de placement, les 
médecins, les pharmaciens, les dentistes, les sages-femmes et toute personne œuvrant à titre de 
stagiaire et de bénévole. 
 
Moyen d’identification 
Document ou information permettant de vérifier la concordance des identificateurs uniques à 
l’usager, fournis ou utilisés : carte d’assurance maladie et date de naissance, par exemple. 
 
Reconnaissance du visage 
La certitude, hors de tout doute, du personnel de reconnaître l’usager. Ainsi, dans les milieux de 
soins de longue durée ou de soins continus, la reconnaissance du visage peut être un des 
identificateurs uniques à l’usager. 
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Usager apte à s’identifier 
Usager qui possède les capacités cognitives et les habiletés de communication pour dire son nom, 
son prénom et sa date de naissance. 
 
Usager inapte à s’identifier 
Usager qui ne possède pas les capacités cognitives ni les habiletés de communication pour dire son 
nom, son prénom et sa date de naissance. 

6. MODALITÉS 

6.1 PROCESSUS D’IDENTIFICATION DES USAGERS 
 

 Afin d’assurer une prestation de soins et de services sécuritaires pour les usagers, il s’avère 
obligatoire d’effectuer l’identification de tout usager nécessitant des soins et des services au 
sein du CIUSSS de la Capitale-Nationale. Cette identification doit se faire en utilisant deux 
moyens différents. 

 Les identificateurs uniques à la personne utilisés dépendent de la population desservie et 
des préférences de l’usager. 

 Le processus d’identification sécuritaire de l’usager est réalisé en utilisant le document 
commandant l’action. Citons en exemple; la prescription médicale, la demande de service 
inter établissement (DSIE), etc. 

 L’usager et ses proches participent et facilitent l’identification de la personne qui doit recevoir 
les soins et les services avant de débuter l’action. 

 Toute personne concernée par cette politique s’engage à : 

o Réaliser le bon service et le bon soin au bon usager; 
o S’assurer par deux moyens d’identification distincts qu’il s’agit réellement du bon usager 

avant d’exécuter l’action; 
o Informer l’usager sur les raisons justifiant son identification. 

 Les identificateurs uniques à la personne sont : 

o Identification positive de l’usager ou un proche en demandant son nom et son prénom et 
sa date de naissance; 

o Adresse du domicile (lorsqu’elle est confirmée par l’usager ou la famille); 
o Numéro d’identification personnelle et photo récente; 
o Reconnaissance du visage hors de tout doute, pour les milieux de soins de longue durée 

et de soins continus ET dans les cas où le membre de l’équipe connaît bien l’usager; 
o Bracelet d’identification pour la personne hébergée qui ne peut s’identifier de façon 

positive. 

 Sont exclus comme identificateurs uniques : 

o Numéro de chambre, numéro de lit, numéro de civière; 
o Identification par le nom de l’usager inscrit à la porte, à la tête du lit, sur un vêtement, un 

accessoire ou autre; 
o Adresse du domicile sans confirmation par l’usager ou la famille. 
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6.3 ÉTAPES D’IDENTIFICATION 
 

 

 Expliquer à l’usager l’objectif de la double-identification; 

 Procéder à l’identification positive : 

o Demander à l’usager ou son proche de donner son nom, son prénom et sa date de 
naissance;  

 Demander à l’usager de fournir un second identificateur (carte d’assurance maladie, par 
exemple), si requis; 

 Comparer ces renseignements : 

o Si concordance de renseignements : procéder aux prestations de soins ou de services; 
o Si non-concordance des renseignements : valider de nouveau auprès de l’usager ou 

l’accompagnateur de cette personne. 
 

L’identification sécuritaire de l’usager est réalisée en utilisant deux moyens. Le tableau présenté 
à l’annexe 1 permet d’identifier les moyens à utiliser selon les contextes d’intervention. 

 
 

6.4 SI INCAPACITÉ À IDENTIFIER ADÉQUATEMENT L’USAGER OU EN CAS D’ERREUR LIÉE À 

L’IDENTIFICATION 
 

 En présence d’une situation d’urgence et dans l'incapacité d’effectuer l’identification de 
l’usager, assurer les soins requis de façon prioritaire et procéder par la suite à l’identification 
de l’usager. 

 En présence d’une situation régulière et en cas de doute sur l’identité de l’usager (non-
concordance des identificateurs, erreur de nom ou de date de naissance lors de 
l’identification positive, par exemple) : 

o Suspendre les activités d’identification pour cet usager jusqu'à la clarification de la 
situation; 

o Aviser la personne responsable du secteur d’activités (supérieur immédiat, coordonnateur, 
etc.); 

o Si l’usager n’a pas les documents permettant une identification adéquate et que le 
personnel ne peut l’identifier hors de tout doute, inviter l’usager à revenir avec les 
documents requis et ne pas prodiguer les soins ni les services (sauf si en présence d’une 
situation d’urgence). 

 En présence d’un constat d’erreur liée à l’identification de l’usager : 

o Rectifier immédiatement les soins ou les services requis; 
o Remplir une déclaration d’incident/accident (formulaire AH-223); 
o Transmettre l’information au supérieur immédiat qui assurera le suivi requis. 

 
6.5 CONFORMITÉ D’APPLICATION DE LA POLITIQUE 

 
Comme l’évaluation des actions s’inscrit dans le cycle d’amélioration continue de la qualité et de 
la performance, le processus, les modes et la fréquence de ladite évaluation qui mesure le 
niveau de conformité d’application de cette procédure doit être convenu avec les directions.
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Différents modes d’évaluation peuvent être utilisés et sont à la discrétion de chaque direction : 
Les audits de qualité : 

o Évaluation formelle, systématique et indépendante permettant de valider que les 
dispositions établies pour la qualité du processus d’identification de l’usager sont 
respectées (voir l’annexe 2);  

 Le cas-traceur : 

o Technique de validation de la conformité de la présente procédure en permettant de 
suivre la démarche de l’identification de l’usager au sein de l’établissement (voir l’annexe 
3);  

 Le contrôle de qualité : 

o Vérification aléatoire de conformité des actions de cette procédure permettant la détection 
des erreurs de processus et l’amélioration de la sécurité des soins et des services. 

 
7. RESPONSABILITÉS 
 
 
 
 
 

7.1 LE PRÉSIDENT-DIRECTEUR GÉNÉRAL 
 

 Adopte la politique; 

 S’assure de l’application et du respect de la présente politique. 

7.2 LA DIRECTION DE LA QUALITÉ, DE L’ÉVALUATION, DE LA PERFORMANCE ET DE L’ÉTHIQUE 
 

 Assure la diffusion de la politique dans chaque direction; 

 Assure la mise à jour de la présente politique; 

 Est responsable de l’application et du respect de cette politique; 

 Soutien et conseille tous les intervenants dans l’application de la présente politique; 

 S’assure de l’évaluation de son implantation, analyse les résultats et fait des 
recommandations au comité de direction. 

7.3 CHAQUE DIRECTION ET GESTIONNAIRE 
 

 Promeut l’identification sécuritaire des usagers au sein de leur direction; 

 S’assure que tous les gestionnaires et intervenants mettent en œuvre la présente politique; 

 S’assure de l’application et du respect de cette politique; 

 Procède à l’évaluation de la conformité de son application. 

7.4 CHAQUE EMPLOYÉ, MÉDECIN, PHARMACIEN, DENTISTE ET SAGE-FEMME 
 

 Prend connaissance de la politique; 

 Respecte et applique les pratiques prônées dans cette politique. 

La responsabilité de l’identification de l’usager incombe à la personne  

qui dispense les soins ou les services, incluant les procédés administratifs 
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8. ENTRÉE EN VIGUEUR 
 
La présente politique abroge toutes les politiques relatives à l’identification des usagers émises par les 
anciens établissements. Elle doit faire l’objet d’une révision tous les 3 ans ou lorsque des modifications 
le requièrent. Elle entre en vigueur le jour de son adoption par le comité de direction. 

9. ANNEXES 
 
Annexe 1 : Identificateurs reconnus selon le lieu et le contexte en concordance avec le document 

commandant l’action 
Annexe 2 : Audit de vérification de la pratique de la double-identification des usagers, par observation 

directe 
Annexe 3 : Méthode par cas-traceur 
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Identificateurs reconnus selon le lieu et le contexte en concordance avec le document commandant l’action 

 

Lieu de la 
prestation 

Contexte 

Au domicile de l’usager 
Point de services de 

l’établissement 
À l’extérieur de 
l’établissement 

En centre d’hébergement, 
ressource intermédiaire, RNI, 

unité de convalescence, UTRF, 
lits de dépannage 

Intervenant 
ayant accès au 
dossier 

 Identification positive 

 Adresse du domicile 

 Reconnaissance du 
visage 

 RAMQ 

 Numéro de dossier 
 

 Identification positive 

 RAMQ 

 Numéro de dossier 

 Reconnaissance du 
visage 

 Identification positive 

 RAMQ 

 Numéro de dossier 

 Reconnaissance du 
visage 

 Identification positive 

 Photo de l’usager  

 Bracelet d’identification 

 RAMQ 

 Numéro de dossier 

 Reconnaissance du visage 
 

Intervenant 
n’ayant pas 
accès au 
dossier/logiciel 
informatique 

 Identification positive  

 Adresse du domicile 

 Reconnaissance du 
visage 

 Identification positive 

 Reconnaissance du 
visage 

Non applicable  Identification positive 

 Photo de l’usager  

 Bracelet d’identification 

 Reconnaissance du visage 
 

Personnel 
administratif 

Non applicable  Identification positive 

 Carte d’identité avec 
photo reconnue (ex. : 
permis de conduire) 

 RAMQ 

 Numéro de dossier 

  Identification positive 

 Photo de l’usager  

 Bracelet d’identification 

 RAMQ 

 Numéro de dossier 

 Reconnaissance du visage 
 

Bénévole*  Non applicable Non applicable Non applicable  Identification positive 

 Photo de l’usager  

 Bracelet d’identification 

 Reconnaissance du visage 

Notes explicatives : 
Intervenant ayant accès au dossier (ex. : infirmière, physiothérapeute, ergothérapeute, médecin, sage-femme, nutritionniste, etc.).
 
Intervenant n’ayant pas accès au dossier/logiciel informatique (ex. : préposé aux bénéficiaires, auxiliaire de santé et de services sociaux, etc.). 
Personnel administratif (ex. : réceptionniste).  
À l’extérieur de l’établissement (ex. : en milieu scolaire, clientèle de bas seuil, cliniques réseau). 
 
*Les services de bénévoles autres que les soins de longue durée relèvent d’organismes indépendants du CIUSSS de la Capitale-Nationale.  
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Audit de vérification de la pratique de la double-identification des usagers, par observation directe 

Date : ________________________________ Heure : _____h_____        Quart de travail :   Nuit  Jour  Soir 

Milieu/Unité/Services : _______________________________________________________________________________________________ 

Professionnels audités :    Infirmières  Infirmières auxiliaires  PAB  Tech. imagerie médicale  Autre : _________________________ 

Observation de la pratique des intervenants 

Nombre 
Usagers 
audits 

Nombre 
d’identificateurs 

utilisés 
Identificateurs utilisés 

Question 
ouverte? 

Validation avec le 
document 

commandant l’action 

1 

 0 
 1 
 2 
 3 

 Identification positive (nom, prénom et date de naissance) par l’usager ou un proche 

 Adresse du domicile 

 Reconnaissance du visage (capacité à reconnaître hors de tout doute) 

 Numéro de dossier 

 Carte de la Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ) 

 Carte d’identité avec photo reconnue (ex. : passeport, permis de conduire) 

 Photo de l’usager pour la clientèle hébergée 

 Bracelet d’identification 

 OUI 
 NON 

 OUI 
 NON 

2 

 0 
 1 
 2 
 3 

 Identification positive (nom, prénom et date de naissance) par l’usager ou un proche 

 Adresse du domicile 

 Reconnaissance du visage (capacité à reconnaître hors de tout doute) 

 Numéro de dossier 

 Carte de la Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ) 

 Carte d’identité avec photo reconnue (ex. : passeport, permis de conduire) 

 Photo de l’usager pour la clientèle hébergée 

 Bracelet d’identification 

 OUI 
 NON 

 OUI 
 NON 

3 

 0 
 1 
 2 
 3 

 Identification positive (nom, prénom et date de naissance) par l’usager ou un proche 

 Adresse du domicile 

 Reconnaissance du visage (capacité à reconnaître hors de tout doute) 

 Numéro de dossier 

 Carte de la Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ) 

 Carte d’identité avec photo reconnue (ex. : passeport, permis de conduire) 

 Photo de l’usager pour la clientèle hébergée 

 Bracelet d’identification 

 OUI 
 NON 

 OUI 
 NON 
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Méthode par traceurs  

 
Une formation est réalisée par le coordonnateur en agrément à ce sujet. Voici les grandes lignes de 
cette méthode. 
 

Qu’est-ce qu’un traceur?  

1. Une technique efficace servant à évaluer dans quelle mesure les normes, les politiques et les 
procédures ont été mises en œuvre dans l’ensemble de l’établissement. 

2. Une technique qui permet de suivre la démarche des usagers ou de faire le suivi d’une initiative au 
sein de l’établissement. 

3. Flexible et interactif. 

4. De nature clinique ou administrative. 

 
Un traceur, c’est un marqueur d’étapes importantes d’un processus qui permet de valider la conformité 
entre ce que l’on dit faire et ce que l’on fait réellement (mesure des écarts). 

Le traceur est généralement effectué par des pairs. Une préparation est requise avec le gestionnaire du 
service pour être certain de bien tracer le processus à l’étude et de permettre des conditions de 
réalisation adéquates. 

Les quatre étapes qui caractérisent la méthode par traceur 

1. Consulter des documents : la première étape consiste à prendre connaissance des différents 
documents concernant le sujet à tracer (ex. : politique, procédure, dossier d’usager) pour bien 
comprendre le processus à examiner. 

2. Parler et écouter : la personne qui effectue le traceur se déplace dans le milieu de soins et de 
services et rencontre les employés à chacune des étapes du processus pour recueillir de 
l’information sur la manière de réaliser la tâche demandée : 

 Est-ce que vous pourriez expliquer comment ça fonctionne lorsque vous recevez un usager? 

 Que faites-vous pour vous assurer de l’identité de la 
personne? 

 Quels sont les moyens d’identification que vous utilisez? 

 Que faites-vous si la photo ne correspond pas à la personne 
devant vous? 

 Que faites-vous si la personne n’a pas de pièce d’identité au 
moment de s’inscrire? 
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 Que faites-vous avant l’intervention ou le soin? 

 Quels sont les documents que vous regardez pour vous assurer qu’il s’agit de la bonne 
personne?  

 Que se passe-t-il si vous vous apercevez qu’il y a eu erreur sur la personne? 

 Etc. 

La personne qui effectue le traceur rencontre à tour de rôle chaque membre du personnel 
responsable de la clientèle recevant normalement un soin ou un service tel que : 

 Réceptionniste à l’accueil pour les inscriptions;  

 Infirmière ou technologiste qui effectue un prélèvement en CLSC; 

 Préposé aux bénéficiaires; 

 Infirmière auxiliaire et professionnel en centre d’hébergement. 

3. Observer : la personne qui effectue le traceur se permettra d’observer les employés en action. Elle 
peut, si tel est le cas, se placer en retrait à la salle d’attente et observer la réceptionniste lors de 
l’accueil des usagers, un préposé aux bénéficiaires lors de la distribution des repas, une infirmière 
lors de la distribution de la médication, etc. 

4. Consigner : la personne qui effectue le traceur se retire du milieu observé pour établir la mesure des 
écarts observés entre ce que prévoit la procédure, ce que le personnel dit faire et ce qu’il fait 
réellement. Une série de recommandations peut émerger de cet exercice. Le tableau suivant sert 
d’outil à cette fin : 

Ce qui doit se faire Ce qui se fait réellement Recommandations 

   

 
Une fois le cycle terminé, l’équipe de travail est invitée à discuter des différents points à améliorer afin de 

se rapprocher le plus possible de la conformité d’application de la procédure. L’exercice peut être repris 

dans les mois qui suivent afin de mesurer l’amélioration en cours. 
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1. PRINCIPES ET FONDEMENTS 
 

La présente politique vise à répondre aux exigences prévues dans les diverses lois concernant la 

tenue du dossier médical et social, ainsi que dans les règles relatives à la protection de la vie 

privée des usagers qui reçoivent des soins et services au sein du Centre intégré universitaire de 

santé et de services sociaux de la Capitale-Nationale (CIUSSS de la Capitale-Nationale), dont 

notamment : 

 

 • des droits et libertés de la personne (L.R.Q., c. C-12) Charte 

 Code civil du Québec (L.R.Q., 1991, c.64) •
 Code de déontologie des infirmières et infirmiers (L.R.Q., c. I-8, c. C-26 à C-26.87) •
 Code de déontologie des médecins (L.R.Q., M-9 – L.R.Q., c. C-26 à C-26.87) •
 Code des professions (L.R.Q., c. C-26) •
 Commission d’accès à l’information •
 Guides sur la tenue de dossiers des médecins et des professionnels •
 Loi concernant le cadre juridique des technologies de l’information (L.R.Q, c. C-1.1) •
 Loi sur l’accès aux documents des organismes publics et sur la protection des •

renseignements personnels (L.R.Q., c. A-2.1) 

 Loi sur la protection de la jeunesse (L.R.Q., c. P-34-1) •
 Loi sur le curateur public (L.R.Q., c. C-81) •
 Loi sur le protecteur des usagers en matière de santé et de services sociaux  •

(L.R.Q., c. P-31.1) 

 Loi sur les archives (L.R.Q., c. A-21.1) •
 Loi sur les services de santé et les services sociaux (L.R.Q., c. S-4.2) •
 Règlement sur l’organisation et l’administration des établissements (L.R.Q., S-5, r.5) •
 Règlement sur la tenue des dossiers des médecins (R.R.Q., c. M-9, r.19, article 8) •
 Règlement sur les frais exigibles pour la transcription, la reproduction et la transmission de •

documents et de renseignements nominatifs (c. A-2.1, r.1.1) 

 

L'établissement a l'obligation de la garde de chacun des dossiers des usagers. Il veille à ce que 

tous les documents s'y retrouvent et qu'ils ne fassent l'objet d'aucune falsification ou substitution. 

 

L’ensemble des informations concernant un usager est consigné dans le dossier de l’usager. La 

gestion et la tenue du dossier d’un usager doivent respecter des procédures, directives et règles 

strictes afin de répondre aux exigences légales de sa constitution. 

 

Toute personne a droit au respect de sa réputation, de sa vie privée ainsi que la protection des 

renseignements personnels collectés et versés à son dossier. Nulle atteinte ne peut être portée à 

la vie privée d’une personne sans que celle-ci ou ses héritiers y consentent ou sans que la Loi 

l’autorise. 

 

Toute information concernant un usager, qu’elle soit verbale, écrite, photographique, informatisée 

ou autre, est de nature confidentielle. 

 

Les professionnels du CIUSSS de la Capitale-Nationale doivent agir avec loyauté et 

professionnalisme et ne pas divulguer de l’information à caractère confidentiel qu’ils obtiennent 

dans l’exécution ou à l’occasion de leur travail.  
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Le secret professionnel vise la protection des droits et des intérêts des usagers. C’est donc en ce 

sens que toute l’information donnée par l’usager à l’intervenant, soit à la demande de ce dernier, 

soit spontanément, est de nature confidentielle. De même, les constatations faites par 

l’intervenant suite à des examens ou des investigations auprès de l’usager constituent des 

renseignements de nature confidentielle obtenus dans le cadre de l’exercice de sa profession. 

Même les renseignements confidentiels obtenus de façon indirecte par l’intervenant font l’objet du 

secret professionnel (ex. : discussion de cas). 

 

Le secret professionnel concerne tous les intervenants membres d’un ordre professionnel. Les 

autres professionnels et employés travaillant au CIUSSS de la Capitale-Nationale, y compris les 

bénévoles, sont quant à eux soumis à une obligation de respecter la confidentialité des 

renseignements personnels relatifs aux usagers se présentant au CIUSSS de la Capitale-

Nationale pour recevoir des soins et services. 

 

2. OBJECTIFS 
 

Dans une perspective de qualité et de continuité des services offerts auprès des usagers de tous 

programmes et services, la politique poursuit les objectifs suivants : 

 

 Maintenir un dossier complet et accessible pour l’ensemble des médecins, dentistes, •
pharmaciens, intervenants et stagiaires impliqués auprès de l’usager; 

 Uniformiser les pratiques de tenue de dossier; •
 Assurer la protection des renseignements personnels contenus au dossier de l’usager. •

 

3. CHAMP D’APPLICATION 
 

La présente politique s’adresse : 

 

 À tout le personnel employé du CIUSSS de la Capitale-Nationale, que sa fonction soit en •
lien direct ou non avec l’usager; 

 Aux médecins, dentistes et pharmaciens; •
 Aux chercheurs; •
 Aux stagiaires (comprenant les résidents et externes); •
 Aux intervenants externes qui travaillent au CIUSSS de la Capitale-Nationale; •
 Aux bénévoles œuvrant auprès des usagers du CIUSSS de la Capitale-Nationale.  •
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4. DÉFINITIONS 
 

Aux fins de la compréhension de la présente politique, voici la définition des termes 

suivants : 

 

Confidentialité : Propriété d’une information de n’être accessible ni divulguée qu’aux 

personnes ou entités désignées et autorisées. 

 

Dossier de l’usager : Dossier constitué selon les modalités et conformément aux règles 

prévues au Règlement sur l’organisation et l’administration des établissements, et 

comprend tout renseignement personnel relatif aux soins et services dispensés à un usager 

du CIUSSS de la Capitale-Nationale, quelle que soit la forme sous laquelle il se retrouve, 

soit écrite, photographique, informatisée ou autre. 

 

Intervenant : Toute personne, incluant les membres du conseil des médecins, dentistes et 

pharmaciens (CMDP), exerçant ses fonctions au CIUSSS de la Capitale-Nationale dans le 

cadre de sa profession, qui pose un acte professionnel auprès d’un usager. 

 
Professionnel de la santé : Personne qui exerce une profession ou un métier au sein du 

réseau de la santé et des services sociaux. 
 

Renseignements personnels : Sont personnels les renseignements qui concernent une 

personne physique et permettent de l’identifier. Le nom d’une personne physique n’est pas 

un renseignement personnel, sauf lorsqu’il est mentionné avec un autre renseignement la 

concernant ou lorsque sa seule mention révèlerait un renseignement personnel concernant 

cette personne. 

 

Secret professionnel : Le secret professionnel est une obligation légale en vertu de 

laquelle tous les renseignements personnels qu’un professionnel du réseau de la santé et 

des services sociaux détient sur une personne donnée doivent demeurer confidentiels. 

 

Usager : Toute personne ou tout groupe à qui sont fournis des services prévus dans le 

cadre de la mission du CIUSSS de la Capitale-Nationale. 

 

5. MODALITÉS  
 

5.1. Contenu et règles de gestion des dossiers d’usagers 
 

5.1.1. Ouverture d'un dossier 
 
Un dossier est ouvert pour tout usager inscrit ou admis dans une des installations 

du CIUSSS de la Capitale-Nationale (Annexe 1). Lorsqu’un établissement fournit 

des services à un usager enregistré, il n’est pas tenu d’ouvrir un dossier, mais il 

doit inscrire le nom de l’usager et la nature des services fournis dans un registre 

tenu à  cette fin. 

 

Il n'y a pas d'ouverture de dossier dans les cas suivants : 

 dans le cas d’un prêt d’équipement; •



Politique no : PO-22 Page 7 

Politique relative à la tenue du dossier de l’usager et la protection des renseignements personnels 

 

 à la suite d’un simple contact téléphonique; •
 lorsque l’usager ne se présente pas à son rendez-vous; •
 lors d’une opération de vaccination (ex. : grippe); •
 enquêtes épidémiologiques : pas d’ouverture de dossier lorsqu’il n’y a pas •

de suivi par une des installations à la suite d’une enquête; 

 pour des activités d’information et d’éducation. •
 

5.1.2. Contenu du dossier 
 

5.1.2.1. Principales composantes 
 

Le contenu complet du dossier d'un usager est prescrit par le Règlement sur 
l'organisation et l'administration des établissements1

. De façon générale, 

chaque dossier d'usager doit comprendre, selon la mission des installations, 

les composantes suivantes :  

 

Le dossier tenu par un centre hospitalier comprend notamment : 

 

1° Le rapport des services rendus en externe; 

2° L’observation médicale, l’examen physique, le diagnostic provisoire 

et l’examen dentaire; 

3° Les ordonnances : 

3.1° L’enregistrement des étapes de préparation et 

d’administration des médicaments; 

4° Les notes d’évolution rédigées par les médecins, les dentistes, les 

pharmaciens et les membres du personnel clinique; 

5° Le rapport sur la nécessité de la cure fermée et le rapport sur la 

capacité d’une personne d’administrer ses biens, faits en vertu de la 

Loi sur la protection du malade mental (chapitre P-41)
2
, ainsi que les 

rapports de révision;  

6° Les demandes et les rapports de consultation; 

7° Les demandes et les rapports de traitement; 

8° Le résumé des entrevues par des professionnels; 

9° Les éléments ayant servi à l’établissement d’un diagnostic ou d’un 

traitement, tels les documents photographiques, ultrasonographiques 

et radiologiques ainsi que les parties des tracés 

d’électrocardiographie et l’électro-encéphalographie, et les autres 

pièces pertinentes; 

10° Les rapports d’examens diagnostiques; 

11° Le document visé à l’article 52.1 (consentements); 

12° Le document attestant l’obtention du consentement d’un usager pour 

des soins ou des services dispensés par le centre hospitalier; 

13° Le protocole d’anesthésie; 

                                                   
1
 Articles 53, 55 et 56 du Règlement sur l'organisation et l'administration des établissements 

2
  Le chapitre P-41 est remplacé par le chapitre P-38.001 de la Loi sur la protection des personnes 

dont l’état mental présente un danger pour elles-mêmes ou pour autrui. 
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14° Le diagnostic préopératoire, la nature de l’intervention projetée, le 

protocole opératoire indiquant la nature des interventions, les 

constatations, les techniques opératoires utilisées et la description 

des pièces prélevées; 

15° Le rapport d’anatomopathologie et de cytologie; 

16° Les rapports d’infection nosocomiale; 

17° Les demandes de transfert; 

18° Un rapport sur tout accident subi par un usager dans l’établissement; 

19° La feuille sommaire, comportant le diagnostic principal, les autres 

diagnostics et problèmes, les complications, le traitement médical, 

chirurgical ou obstétrical, les examens spéciaux et l’authentification 

du médecin traitant; 

20° Une note de départ; 

21° L’avis de congé du médecin ou du dentiste traitant, et la mention du 

départ de l'usager; 

22° Le document attestant le consentement de l'usager à la prise par 

l’établissement de photographies, films ou enregistrements le 

concernant; 

23° Une copie de la déclaration de décès; 

24° Le rapport d’autopsie. 

 

Le dossier tenu par un centre d’hébergement de longue durée comprend 

notamment : 

 

1° Une formule d’identification des pièces au dossier; 

1.1° une feuille sommaire; 

2° L’évaluation médicale de l'usager; 

3° L’évaluation de l’autonomie de l'usager; 

4° Les rapports d’examens diagnostiques; 

5° La demande de services; 

6° Les ordonnances : 

6.1° L’enregistrement des étapes de préparation et 

d’administration des médicaments; 

7° Le plan d’intervention et les rapports de révision périodique; 

8° Les notes d’évolution rédigées par les médecins, les dentistes, les 

pharmaciens et les membres du personnel clinique; 

9° Le rapport sur la nécessité de la cure fermée et le rapport sur la 

capacité d’une personne d’administrer ses biens, faits en vertu de la 

Loi sur la protection du malade mental (chapitre P-41)
3
, ainsi que les 

rapports de révision; 

10° Les demandes et les rapports de consultation; 

11° Le document attestant l’obtention du consentement d’un usager pour 

des soins ou des services dispensés par le centre de soins de longue 

durée; 

                                                   
3
  Le chapitre P-41 est remplacé par le chapitre P-38.001 de la Loi sur la protection des personnes 

dont l’état mental présente un danger pour elles-mêmes ou pour autrui. 
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12° (paragraphe remplacé); 

13° Les demandes de transfert; 

14° Un rapport sur tout accident subi par un usager dans l’établissement; 

15° Un rapport sur les mesures de contention ou d’isolement à l’égard de 

l'usager; 

16° Le document attestant le consentement de l'usager à la prise par 

l’établissement de photographies, films ou enregistrements le 

concernant; 

17° Les documents photographiques, les clichés radiologiques, les tracés 

d’électrocardiographie ou d’électro-encéphalographie ainsi que les 

autres pièces ayant servi à l’établissement d’un diagnostic ou d’un 

traitement; 

18° L’avis de congé et la mention du départ de l'usager; 

19° Une copie de la déclaration de décès. 

 

Le dossier tenu par un centre de service de santé et service sociaux (CSSS-

CLSC) ou un centre de réadaptation comprend notamment : 

 

1° Une formule d’identification des pièces au dossier; 

1.1° une feuille sommaire; 

2° L’évaluation médicale, psychosociale ou l’évaluation de l’autonomie 

de l'usager; 

3° Les rapports d’examens diagnostiques; 

4° La demande de services; 

5° Les ordonnances; 

5.1° L’enregistrement des étapes de préparation et 

d’administration des médicaments; 

6° Le plan d’intervention et les rapports de révision périodique; 

7° Les notes d’évolution rédigées par les médecins, les dentistes, les 

pharmaciens et les membres du personnel clinique; 

8° Les demandes et les rapports de consultation; 

9° Le document visé à l’article 52.1 (consentements); 

10° Le document attestant l’obtention du consentement d’un usager pour 

des soins ou des services dispensés par le centre local de services 

communautaires; 

11° Un rapport sur tout accident subi par un usager dans l’établissement; 

12° Le document attestant le consentement de l'usager à la prise par 

l’établissement de photographies, films ou enregistrements le 

concernant; 

13° Les documents photographiques, les clichés radiologiques, les tracés 

d’électrocardiographie ou d’électro-encéphalographie ainsi que les 

autres pièces ayant servi à l’établissement d’un diagnostic ou d’un 

traitement; 

14° Le protocole d’anesthésie; 

15° Le diagnostic préopératoire, la nature de l’intervention projetée, le 

protocole opératoire indiquant la nature des interventions, les 

constatations, les techniques opératoires utilisées et la description 

des pièces prélevées; 
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16° Une copie de la déclaration de décès. 

5.1.3. Délais pour compléter la rédaction de certains éléments du dossier de 
l’usager 
 
Les délais dans lesquels doivent être complétés certains de ces documents, à 

être ensuite versés au dossier de l’usager, sont prévus dans les règles en vigueur 

au sein des différentes installations de l’établissement. 

 

L’ensemble des intervenants doit s’assurer de respecter ces délais, à défaut de 

quoi des mesures disciplinaires pour non-respect des règles déontologiques en la 

matière pourraient être imposées. 

 

Ainsi, à titre d’exemple et de façon non limitative, le rapport sommaire doit être 

terminé lors du départ d’un usager ou au plus tard 72 heures après que les 

rapports des examens essentiels à la justification du diagnostic ont été versés au 

dossier de l’usager. 

 

La note d’admission doit être consignée au dossier dans les 24 heures qui suivent 

l’admission de l’usager ou, en cas d’urgence, dès son arrivée. 

 

Les notes d’évolution doivent être consignées au fur et à mesure, de façon à 

refléter les changements survenus dans l’état de l’usager et la démarche du 

médecin relative à l’investigation et au traitement. 

 

5.1.4. Notes d’évolution 
 

Les notes d'évolution rédigées par les différents intervenants de la santé du 

CIUSSS de la Capitale-Nationale constituent une des composantes majeures du 

dossier d'un usager, puisqu'elles permettent de suivre en continu l'évolution des 

soins et services rendus à l'usager. Elles doivent donc faire l'objet d'une attention 

particulière de la part des intervenants.  

 

Les règles applicables sont prévues à la Directive relative à la tenue et à la 
gestion du dossier de l'usager, règles qui doivent être rigoureusement respectées 

par l'ensemble des professionnels de la santé œuvrant au sein du CIUSSS de la 

Capitale-Nationale. 

 

5.2. Intégralité et accessibilité du dossier de l’usager 
 

5.2.1. Intégralité 
 

Le CIUSSS de la Capitale-Nationale est détenteur de chacun des dossiers des 

usagers et a la responsabilité d'en assurer l'intégralité. Il veille à ce que tous les 

documents s'y retrouvent et qu'ils ne fassent l'objet d'aucune falsification ou 

substitution. Le dossier est constitué dans l’intérêt de l’usager, des professionnels 

de la santé ainsi que de l’établissement. 
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De plus, le dossier de l’usager est l'outil de communication privilégié entre les 

intervenants. Ainsi, l’entièreté du dossier doit être accessible en tout temps 

lorsqu'il est requis pour les soins à l'usager. 

Certains services détiennent des dossiers satellites aux fins de l’exercice de leurs 

activités. Le Service des archives doit en être informé. Ces dossiers sont régis par 

les mêmes règles que ceux conservés au Service des archives et font partie 

intégrante du dossier de l’usager.  

 

5.2.2. Corrections apportées au dossier 
 

En vertu de cette même obligation, on ne peut faire disparaître une erreur ou 

rendre une information illisible en la rayant, en l’effaçant, en tentant de modifier ce 

qui est déjà écrit ou en détruisant le document. Toute correction à caractère 

clinique dans un dossier ne peut être faite que par l’intervenant, le médecin ou le 

pharmacien qui a rédigé la note d’évolution ou le document.  

 

La Directive relative à la tenue et à la gestion du dossier de l’usager prévoit les 

règles applicables en cas de corrections à apporter à un document versé au 

dossier d’un usager. 

 

5.2.3. Accessibilité 
 

Le dossier de l’usager doit être accessible en tout temps. Cependant, le droit de 

consultation du dossier est limité aux personnes autorisées dans l'exercice de 

leurs fonctions et dans les limites dictées par la Loi. 

 

Le personnel du Service des archives a la responsabilité de rendre accessible, en 

tout temps, le dossier de l'usager aux personnes autorisées. Cependant, si le 

dossier est prêté à un autre service, il appartient au personnel de ce service de le 

rendre disponible. Lorsque ce service est fermé, des personnes désignées à la 

gestion des dossiers en dehors des heures d’ouverture des archives ont la 

responsabilité de récupérer le dossier.  

 

5.2.4. Prêt et circulation du dossier de l'usager hors du Service des archives  
 

Toute personne requérant un dossier est responsable de sa garde et doit prendre 

les mesures nécessaires afin : 

 

• d’assurer l’accès immédiat au dossier lorsque celui-ci est requis pour les 
soins à l’usager; 

• d'en préserver la confidentialité; 

• de prévenir qu'une personne non autorisée y a accès; 

• d'effectuer les recherches nécessaires s'il est égaré; 

• d'aviser le Service des archives de tout changement de localisation du 
dossier; 

• d'en assurer le retour au Service des archives le jour même ou selon les 
modalités établies de l’installation; 

• de s’assurer que le retour du dossier est fait de façon sécuritaire, soit par la 
messagerie, soit par le personnel désigné. 
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Aucun dossier ne peut être prêté aux fins de parachèvement dudit dossier. Les 

dossiers doivent être complétés au Service des archives. 

Les dossiers prêtés dans les bureaux de médecins sont soumis aux mêmes 

règles et ils peuvent être réclamés en tout temps par le personnel du Service des 

archives s'ils sont requis pour les soins immédiats à l'usager. 

 

Les intervenants qui prévoient une sortie massive de dossiers (plus de 15 

dossiers) doivent planifier leurs demandes de sorties de dossiers. Les requêtes ou 

listes doivent parvenir au personnel du Service des archives 48 heures à l’avance.  

 

5.2.5. Conservation des dossiers des usagers 
 
Le Service des archives a la responsabilité de conserver intégralement et 

d'entreposer les dossiers des usagers selon les règles prévues dans le calendrier 

de conservation des dossiers de l’établissement approuvé par la Bibliothèque des 

Archives nationales du Québec. Le Service des archives est responsable de 

l’application du calendrier de conservation du CIUSSS de la Capitale-Nationale, 

sous réserve des modalités relatives aux dossiers satellites. Certains dossiers 

particuliers peuvent être entreposés dans des classeurs sous clé ou dans d'autres 

services. 

 

Les pièces du dossier qui peuvent être détruites le sont d’après les modalités 

d'application des règles de conservation du dossier de l’usager prévues par le 

calendrier de conservation de l’établissement. 

 

5.2.6. Mesures sécuritaires 
 

Tous les endroits de conservation des composantes du dossier de l'usager 

doivent être sécuritaires, c'est-à-dire sous la responsabilité du personnel au 

moment des heures d'ouverture et fermés à clé en tout autre temps. 

 

Tous les documents doivent être protégés de la détérioration par l'eau, l'humidité 

et autres. 

 

Tous les postes de travail informatique sur lesquels les professionnels de la santé 

peuvent consulter le dossier patient électronique doivent comporter un système 

d'accès sécuritaire et une mise en veille répondant aux normes prévues à cet effet 

afin d'assurer la confidentialité du contenu des dossiers d'usagers. 

 

5.3. Règles de consultation à l'interne du dossier de l'usager 
 
De façon générale, les intervenants pourront consulter le dossier d'un usager s'il est 

nécessaire de le faire pour pouvoir lui prodiguer des soins et services adéquats. 

 

5.3.1. Consultation du dossier de l'usager par les intervenants  
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Le médecin traitant ou consultant peut consulter le dossier de l'usager qu'il traite 

ou qu'il a traité pour consultation ultérieure et parachèvement, sans restriction. 

 

À la demande d’un président de comité du CMDP, le médecin membre d'un 

comité (ex. : comité de discipline) peut consulter les dossiers étudiés lorsque ce 

comité est en fonction. 

 

Le chef de département ou de service clinique peut consulter, dans l'exercice de 

ses fonctions, les dossiers des usagers traités dans son département ou son 

service. 

 

Le médecin vers qui un patient est dirigé peut consulter les documents relatifs à la 

référence. Le consentement de l'usager est requis pour la consultation de toute 

autre partie du dossier. 

 

Le médecin expert effectuant une expertise médicale à l'intérieur de 

l’établissement n'a accès au dossier de l'usager qu'avec son autorisation, puisqu'il 

n'agit pas alors dans le cadre des privilèges qu'il détient au sein de l'établissement 

et est considéré comme un tiers effectuant une demande d'accès à un dossier 

d'usager. 

 

Les autres professionnels de la santé œuvrant au sein du CIUSSS de la Capitale-

Nationale peuvent consulter le dossier d'un usager dans l'exercice de leurs 

fonctions s'ils font partie d'une des catégories d’emplois identifiées à cet effet, et 

doivent s'assurer de ne consulter que les renseignements qui leur sont essentiels 

aux fins de leurs interventions auprès de l'usager. 

 

Sauf dans l’exercice de ses fonctions, le professionnel de la santé ne peut 

consulter le dossier du conjoint, d'un membre de la famille ou autre, sans le 

consentement de l'usager, puisqu'il est alors considéré comme un tiers effectuant 

une demande d'accès à un dossier d'usager. 

 

Aussi, le professionnel qui exerce au sein de l’établissement et désire prendre 

connaissance de son propre dossier d’usager (en présumant qu’il a reçu des soins 

de santé ou des services du CIUSSS de la Capitale-Nationale) doit effectuer les 

mêmes démarches que celles de tout autre usager, en faisant une demande 

d’accès à son dossier au Service des archives. 

 

5.3.2. Consultation du dossier de l’usager dans une autre installation du CIUSSS de 
la Capitale-Nationale 
 
L'information entre les installations du CIUSSS de la Capitale-Nationale peut 

circuler sans le consentement de l'usager.  

 

Dans le but de s'assurer de préserver les règles de confidentialité et assurer une 

gestion saine des dossiers afin de ne pas dupliquer inutilement l'information dans 

tous les dossiers, l’intervenant désirant obtenir de l’information doit toujours 

remplir un formulaire d’autorisation de communiquer des renseignements AH-216, 
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sans la signature de l’usager, et le transmettre à l’archiviste médicale de son 

installation. Cette dernière s’assurera de transmettre les documents demandés 

dans les meilleurs délais. 

 
5.3.3. Consultation du dossier de l'usager par les résidents, les externes et les 

stagiaires 
 

Le résident, l'externe ou le stagiaire peut consulter les dossiers des usagers 

traités dans le service où il est en devoir, pour consultation et parachèvement, et 

ce, pour la durée et dans le cadre de son stage. 

 

Lorsqu'un résident, un externe ou un stagiaire désire obtenir des copies du 

dossier ou d’un élément faisant partie du dossier d'un usager qu'il a traité, il doit 

être dirigé vers une archiviste médicale pour justifier sa demande.  

 

5.3.4. Consultation du dossier de l'usager aux fins d'étude, d'enseignement et de 
recherche 

 
Par ailleurs, comme l'établissement possède un statut universitaire, des activités 

de recherche et d'enseignement font partie intégrante de sa mission et pourront 

parfois entraîner la nécessité pour certains intervenants œuvrant au sein des 

installations, ou engagés par des intervenants de l’établissement, de consulter un 

dossier d'usager dans le cadre de ces autres activités. En un tel cas, des règles 

particulières s'appliquent.  

 

L’ensemble des règles prévues à la présente section trouve application dans le 

cadre des activités d’enseignement, de recherche ou d’étude, à moins que le titre 

indique une seule de ces trois activités particulières. Dans un tel cas, les règles 

mentionnées ne trouvent application que pour l’activité nommément mentionnée. 

 

Des frais en lien avec toute demande de recherche pourraient s’appliquer selon la 

procédure sur la recherche.  

 

5.3.4.1. Consultation du dossier ou contact auprès de l'usager pour des fins de 
recherche en présence d'un consentement écrit au dossier de l’usager 

 
Tout usager admis ou inscrit peut avoir signé un « consentement spécifique à 

un projet de recherche ». Un tel consentement spécifique doit également 

comporter, pour les professionnels de recherche concernés, une autorisation 

de consulter les renseignements personnels contenus au dossier de l'usager 

qui sont requis aux fins de ladite recherche, le cas échéant. 

 

Dans un tel cas, les professionnels de recherche concernés s'engagent à ne 

consulter et à n’utiliser les renseignements personnels contenus au dossier 

de l'usager qu’à l’intérieur des limites prévues au consentement spécifique. 

 

Un tel consentement spécifique est versé au dossier de l'usager afin de faire 

preuve du droit de consultation des professionnels de recherche concernés. 
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5.3.4.2. Consultation du dossier et utilisation de renseignements contenus au dossier 
de l’usager ou contact de l'usager en l'absence de consentement écrit dans 
son dossier 

 
Si à des fins de recherche, le responsable d'un projet doit entrer en contact 

avec des usagers, il peut demander au médecin ayant été le dernier à traiter 

cet usager l'autorisation de le contacter en son nom. S'il obtient cette 

autorisation, il doit alors clairement énoncer à l'usager qu'il effectue une telle 

démarche au nom du médecin concerné. Il doit ensuite demander à l'usager 

de signer le consentement général lorsqu'il se présentera à l’établissement de 

santé. 

 

La même procédure doit s'appliquer pour tout intervenant qui désire entrer en 

contact avec des usagers aux fins d'étude ou d'enseignement. 

 

Si le médecin d'un usager concerné n'a pas donné son autorisation à ce 
qu’il soit contacté pour l'une de ces trois fins, le professionnel concerné 

peut alors demander au chef des archives de contacter ledit usager. Il doit 

alors transmettre au chef des archives : 

 

• une copie de l’autorisation du directeur des services professionnels 

(DSP) lui permettant de consulter, sans le consentement de l'usager, 

des renseignements personnels le concernant, à des fins de 

recherche, d'étude ou d'enseignement, selon le cas; 

• la liste des usagers concernés qui doivent être contactés. 

 

L’archiviste médicale a la responsabilité de communiquer par écrit ou par 

téléphone avec chacun des usagers ciblés en lui transmettant de l’information 

sur le projet d’étude (lettre type) dans laquelle elle lui demandera s’il consent 

à ce que des professionnels le contactent à des fins d'étude, de recherche ou 

d'enseignement, selon le cas.  

 

Dans un tel cas, le responsable concerné ne peut contacter que les 
usagers  ayant répondu favorablement à la demande de l’archiviste 

médicale.  

 

5.3.4.3. Consultation du dossier et de certains renseignements personnels sous leur 
forme nominative 

 

En l'absence de consentement écrit déjà versé au dossier d'un usager, la 

consultation d'un dossier à des fins d'étude, d'enseignement ou de recherche 

ou l'obtention de copies de certains renseignements personnels contenus 

dans ces dossiers, sous leur forme nominative, peuvent être autorisées par 

le directeur des services professionnels (DSP). 
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Le DSP peut autoriser un professionnel à prendre connaissance du dossier 

d'un usager à des fins d'étude, d'enseignement ou de recherche, sans le 

consentement de l'usager, si les conditions prévues à l'article 125 de la Loi 
sur l'accès aux documents des organismes publics et sur la protection des 
renseignements personnels sont respectées, soit : 

 

• que l’usage projeté n’est pas frivole; 

• que les fins recherchées ne peuvent être atteintes que si les 

renseignements sont communiqués sous une forme nominative; 

• que « les renseignements personnels seront utilisés d’une manière qui 

en assure le caractère confidentiel »; 

 

• que le projet du professionnel respecte les normes d'éthique ou 

d'intégrité scientifique généralement reconnues. 

 

La demande d’autorisation de consultation de dossiers d’usagers doit être 

acheminée au DSP selon les modalités décrites à la procédure sur la 

recherche. Le DSP rendra sa décision suite aux vérifications d’usage. 

 

5.3.4.4. Utilisation de renseignements personnels dénominalisés et de 
renseignements anonymisés 

 

A. Renseignements dénominalisés 
 

En l'absence de consentement écrit déjà versé au dossier d'un usager, 

l'utilisation de certains renseignements personnels qui y sont contenus, sous 
forme dénominalisée, à des fins d'étude, d'enseignement ou de recherche, 

peut être autorisée sous les conditions suivantes. 

 

Lorsqu’un professionnel a besoin d’utiliser des renseignements personnels 

dénominalisés contenus au dossier papier d'un usager, il doit soumettre sa 

demande au Service des archives et présenter l'autorisation obtenue à cet 

effet de la part du DSP. Des modalités seront alors convenues afin que seule 

une personne autorisée désignée puisse consulter les renseignements 

personnels non encore dénominalisés et leur attribuer un code spécifique 

permettant d'en retracer la source. 

 

B. Renseignements anonymisés 
 

S'il s'agit d'une demande d’accès à des renseignements qui peuvent être 

entièrement anonymisés avant leur transmission, l'autorisation du DSP n'est 

pas requise. À cet effet, tout lien entre les renseignements transmis et leur 

source devra être impossible. 

 

Les responsables concernés, selon le cas le Service des archives ou les 

gestionnaires des banques de données informatisées, qui reçoivent des 

demandes d’accès à des renseignements entièrement anonymisés, doivent 
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alors s'assurer que les fins pour lesquelles la demande est effectuée 

s'avèrent bien être de l'enseignement, des études ou de la recherche avant 

de procéder à leur transmission. 

 

5.4. Dérogation aux obligations de confidentialité 
 

Tout incident ou accident lié à un bris de confidentialité doit faire l’objet d’une déclaration 

de risque. 

 

L’établissement peut, à titre d'employeur, imposer une sanction à l’employé fautif d’un 

bris de confidentialité. Cette sanction peut aller jusqu’au congédiement dans le cas d’un 

manquement grave. 

 

Si l'employé fautif est membre d'un ordre professionnel régi par le Code des professions, 

l'établissement peut en informer l'ordre concerné. 

 

Si un usager a subi un dommage à la suite d'un manquement à la confidentialité, 

l’usager peut déposer une plainte auprès du commissaire local aux plaintes et à la 

qualité des services ou peut exercer personnellement un recours devant les tribunaux 

civils pour réclamer une indemnité. 

 

5.5. Droits d'accès de l'usager à son dossier 
 
L’usager a le droit de consulter son dossier et d’obtenir copie de documents s’y trouvant. 

Toutefois, des règles prévoient des restrictions, dans certains cas, à ce droit. Afin de 

s’assurer du respect de ces règles, seul le Service des archives a le pouvoir de traiter les 

demandes d’accès des usagers. Tout usager désireux de consulter son dossier doit donc 

être référé au Service des archives. 

 

Les règles d’accès et leurs différentes modalités sont prévues à la Directive relative à la 
tenue et à la gestion du dossier de l'usager. 
 

5.6. Droit de rectification 
 

Toute personne qui reçoit confirmation de l'existence d’une information la concernant 

peut, si cette information est inexacte, incomplète ou équivoque, ou si sa collecte, sa 

communication ou sa conservation n’est pas autorisée par la Loi, exiger que l’information 

soit rectifiée. 

 

Le droit de rectification porte sur des erreurs de fait (une situation concrète, objective) et 

non sur des erreurs de perception professionnelle. 

 

La demande doit être adressée au Service des archives, qui procède ensuite aux 

démarches nécessaires afin que les corrections soient effectuées, le cas échéant. 

 

5.7. Demande d'accès au dossier d'un usager par des tiers 
 

5.7.1. Règle : la confidentialité, sauf en cas de consentement de l’usager 
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Le dossier d’un usager est confidentiel et nul tiers ne peut y avoir accès, si ce 

n’est qu’avec le consentement de l’usager ou de la personne pouvant donner un 

consentement en son nom
4
. Ce faisant, le personnel ne peut, sans le 

consentement de l'usager, l'autorisation de la Loi ou l’ordre d’un tribunal, les 

communiquer à des tiers
5 6

. 

 

5.7.2. Exceptions à la confidentialité : cas possibles de transmissions 
d’informations 

 
5.7.2.1. Sortie temporaire d'extraits du dossier d’usager 

 

Aucun dossier d'usager ne peut être sorti de l'établissement et aucun original 

ou exemplaire unique d'une pièce ne peut être retiré d'un dossier, sauf sur 

l'ordre du tribunal, ou pour l'application de la Loi. 

 

Un dossier ou une partie de dossier peut toutefois être sorti temporairement 

de l'établissement pour être transmis à un autre établissement, lorsqu'un tel 

envoi est requis par un médecin ou un dentiste aux fins d'un diagnostic ou 

d'un traitement médical ou dentaire
7
. 

 

5.7.2.2. Transfert vers un autre établissement ou prise en charge par un autre 
établissement 

 

Lors du transfert d’un usager vers un autre établissement, l’unité de soins 

peut transmettre directement, sans passer par le Service des archives, des 

informations à l’unité de soins de l’autre établissement. 

 

Lors du départ d’un usager avec prise en charge par un autre établissement 

ou installation, l’unité de soins peut transmettre des informations contenues 

au dossier de l’usager par télécopieur à cet endroit.  

 

Le Service des archives peut également collaborer au besoin. 

 

5.7.2.3. Transmission pour prévenir un acte de violence 
 

Les intervenants peuvent communiquer un renseignement personnel en vue 

de prévenir un acte de violence, dont un suicide, sans que ne soit requise 

l’autorisation de l’usager ou de la personne pouvant donner une autorisation 

en son nom, ni l’ordre du tribunal, lorsqu’il existe un motif raisonnable de 

croire qu’un danger imminent de mort ou de blessures graves menace 

l’usager, une autre personne ou un groupe de personnes identifiable. 

 

                                                   
4 Loi sur les services de santé et de services sociaux (LSSSS), art.19 
5 ibid. 
6 ibid. 
7 Règlement sur l’organisation et l’administration des établissements, art.61 
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Les renseignements peuvent alors être communiqués à la personne ou aux 

personnes exposées à ce danger, à leur représentant ou à toute personne 

susceptible de leur porter secours (LSSSS, art. 19.0.1). Le professionnel 

confronté à une telle situation doit alors contacter le DSP ou la Direction des 

affaires juridiques et institutionnelles pour connaitre les modalités à respecter 

en lien avec un tel cas. 

 

5.7.2.4. Transmission en cas de blessure par balle 
 

Dans le cas d’une blessure par balle, le président-directeur général de 

l’établissement ou la personne qu’il désigne est tenu de signaler aux autorités 

policières le fait qu’une personne blessée par un projectile d’arme à feu a été 

accueillie dans l’établissement en ne leur communiquant que l’identité de 

cette personne, si elle est connue, ainsi que la dénomination de 

l’établissement
8
. 

 

5.7.2.5. Transmission lorsqu’il existe un motif raisonnable de croire que la sécurité ou 
le développement d'un enfant est ou peut être considéré comme compromis 

 
Toute personne, même liée par le secret professionnel, qui a un motif 

raisonnable de croire que la sécurité ou le développement d'un enfant est 

compromis parce que victime d'abus sexuel ou soumis à des mauvais 

traitements physiques, est tenue de signaler sans délai la situation au 

directeur de la Protection de la jeunesse. 

 

Tout professionnel qui, par la nature même de sa profession, prodigue des 

soins ou toute autre forme d'assistance à des enfants et qui, dans l'exercice 

de sa profession, a un motif raisonnable de croire que la sécurité ou le 

développement d'un enfant est considéré comme compromis au sens des 

articles 38 ou 38.1 de la Loi sur la protection de la jeunesse, est tenu de 

signaler sans délai la situation au directeur de la Protection de la jeunesse.  

 

Il en va de même pour tout employé de l'établissement dans l'exercice de ses 

fonctions.  

 

Cette obligation s’applique même aux personnes liées par le secret 

professionnel. 

 

5.7.2.6. Transmission suite à une convocation à se présenter devant le tribunal par 
une citation à comparaître et à apporter des documents 

 

Toute personne qui reçoit un ordre de comparaître à la Cour et l'enjoignant 

d'apporter les documents requis doit obligatoirement s’adresser au Service 

des archives pour que les mesures nécessaires soient prises afin que le 

dossier soit apporté à la Cour. 

                                                   
8
  Loi visant à favoriser la protection des personnes à l’égard d’une activité impliquant des armes à 

 feu, art.9 
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5.7.2.7. Transmission aux corps policiers et en vertu d’un mandat de perquisition 
 
Toute demande provenant d’un policier ou d’un représentant de la justice doit 

être dirigée au Service des archives. L’autorisation écrite de l’usager ou de 

son représentant légal est nécessaire à la transmission d’informations à un 

policier ou un représentant de la justice.  

 

Le détenteur d’un mandat de perquisition a toutefois droit d’accès aux 

renseignements contenus dans le dossier d’un usager, sans l’autorisation de 

celui-ci, si ces renseignements sont requis aux fins d’une poursuite. 

 

Le détenteur du mandat de perquisition doit prouver son identité et le mandat 

doit être lancé par une personne détenant ce pouvoir (ex. : un juge de paix) 

avant de lui transmettre toute information, qu’elle soit de nature 

administrative, sociale ou médicale. 

 

En général, le détenteur d’un mandat de perquisition est un agent de police 

pris dans son sens large et peut comprendre les membres de la Gendarmerie 

royale, de la Sûreté du Québec, les chefs de police, inspecteurs, sergents, 

détectives, constables municipaux, constables spéciaux, etc. 

 

5.7.2.8. Transmission à la demande de certains organismes publics habilités par la loi 
 
Le personnel du Service des archives ou les intervenants peuvent, sans 

l’autorisation de la personne concernée, communiquer un renseignement 

personnel à un organisme public (Société de l’assurance automobile du 

Québec (SAAQ), Commission des normes de l'équité de la santé et de la 

sécurité du travail (CNESST), Curateur public du Québec, etc.) lorsque cette 

communication est nécessaire à l'exercice des attributions de l'organisme 

receveur ou à la mise en œuvre d'un programme dont cet organisme a la 

gestion. 

 

En cas de doute, l’intervenant doit se référer à l'archiviste médicale. 

 

5.7.2.9. Maladies à déclaration obligatoire 
 

En vertu de la Loi sur la santé publique, certaines intoxications, infections et 

maladies doivent faire l’objet d’une déclaration obligatoire au directeur de 

santé publique.  

 

Ne peuvent être inscrites à cette liste que des intoxications, des infections ou 

des maladies médicalement reconnues comme pouvant constituer une 

menace à la santé d’une population et nécessitant une vigilance des autorités 

de santé publique ou la tenue d’une enquête épidémiologique
9
. 

 

                                                   
9  Loi sur la santé publique, art. 80 
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Sont tenus de faire cette déclaration, dans les cas prévus au règlement du 

ministre : 

 

1°  tout médecin qui diagnostique une intoxication, une infection ou une 

maladie inscrite à la liste ou qui constate la présence de signes cliniques 

caractéristiques de l’une de ces intoxications, infections ou maladies, chez 

une personne vivante ou décédée; 

 

2°  tout dirigeant d’un laboratoire ou d’un département de biologie médicale, 

privé ou public, lorsqu’une analyse de laboratoire faite dans le laboratoire ou 

le département qu’il dirige démontre la présence de l’une de ces 

intoxications, infections ou maladies
10

. 

 

5.7.3. Demande d'accès au dossier de l'usager décédé par des proches 
 

Toute demande d'accès doit être faite par écrit et obligatoirement référée au 

Service des archives. Le demandeur doit fournir les preuves nécessaires à son 

identification et à l'exercice de ses droits. 

 

Il doit également donner un motif à sa demande. Les preuves exigées peuvent 

être notamment un contrat de mariage, un acte de naissance, un testament, une 

police d'assurance, selon la situation. 

 

La confidentialité dictée par la Loi demeure obligatoire après le décès de l'usager.  

 

5.7.4. Autopsie : autorisation et copie du rapport 
 

Selon les dispositions de la Loi, une autopsie peut être pratiquée et la personne 

qui y a consenti peut en recevoir une copie. La demande doit préférablement être 

faite par écrit
11

. Le Service des archives est seul responsable d’effectuer le 

traitement d’une telle demande. 

 

5.7.5. Consultation de dossiers d’usagers par des ressources externes de 
l’établissement dans le cadre de projets de recherche 

 

À des fins de surveillance et de contrôle des projets de recherche, des ressources 

externes au CIUSSS de la Capitale-Nationale telles que des représentants du 

commanditaire ou d’organismes publics autorisés, peuvent demander de consulter 

des dossiers d’usagers participant à un projet de recherche spécifique. Toutes ces 

personnes adhèrent à une politique de confidentialité. 

 

En signant le formulaire de consentement spécifique à un projet de recherche, 

l’usager a, par le fait même, consenti à cette consultation de son dossier. 

 

                                                   
10  Loi sur la santé publique, article 82 
11 Code civil du Québec, op. cit., article 46. 
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Dans un tel cas, le responsable de l’étude doit faire parvenir au Service des 

archives une liste des dossiers d’usagers spécifiques pour lesquels l’accès, pour 

une durée limitée, sera accordé aux ressources externes qui en ont fait la 

demande. 

 

Des frais en lien avec toute demande de recherche pourraient s’appliquer selon la 

procédure sur la recherche.  

5.7.6. Consultation de dossiers d’usagers lors de demandes de professionnels 
externes à l’établissement à des fins d’étude, d’enseignement ou de 
recherche 

 
La Loi sur les services de santé et les services sociaux prévoit que le directeur 

des services professionnels (DSP) peut autoriser un professionnel externe à 

l’établissement à prendre connaissance du dossier d'un usager à des fins d'étude, 

d'enseignement ou de recherche, sans le consentement de l'usager, si les 

conditions prévues à l'article 125 de la Loi sur l'accès sont respectées, soit : 

 
• que l’usage projeté n’est pas frivole; 

• que les fins recherchées ne peuvent être atteintes que si les 

renseignements sont communiqués sous une forme nominative; 
• que « les renseignements personnels seront utilisés d’une manière qui en 

assure le caractère confidentiel »; 

• que le projet du professionnel respecte les normes d'éthique ou d'intégrité 

scientifique généralement reconnues. 

 
La demande d’autorisation de consultation de dossiers d’usagers doit être 

acheminée au directeur des services professionnels. Le directeur des services 

professionnels rend sa décision suite aux vérifications d’usage. 

 

Des frais en lien avec toute demande de recherche pourraient s’appliquer selon la 

procédure sur la recherche.  

 

5.7.7. Demandes particulières d'accès à des renseignements d'un usager par des 
tiers  

 

5.7.7.1. Demande d'informations verbales sur l'état de santé d'un usager hospitalisé 
ou inscrit 

 

Dans le cadre des activités de soins et de services dispensés par 

l'établissement aux usagers qui consultent ou sont hospitalisés au sein de 

l'établissement, plusieurs informations médicales sont données verbalement 

par le médecin traitant et les différents intervenants de la santé, avant d'être 

ensuite colligées dans le dossier de l'usager. 

 

Il faut considérer que l'ensemble de ces renseignements fait partie intégrante 

du dossier de l'usager et que ces renseignements sont donc soumis aux 

mêmes règles de confidentialité. Par conséquent, ces informations doivent 
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être transmises uniquement aux personnes autorisées par l'usager ou par la 

Loi. 

 

Lorsqu'un interlocuteur demande des informations sur l'état de santé d'un 

usager, il est prudent de prendre ses coordonnées afin de pouvoir le rappeler 

après avoir vérifié l'autorisation de l'usager concerné à ce que des 

informations soient transmises. Il est aussi possible de s'assurer auprès de 

son supérieur de la pertinence de transmettre les informations demandées. 

 

Il est également possible de communiquer avec une archiviste médicale en 

cas de doute. 

 
5.7.7.2. Transmission d'informations à la presse 

 

Toute demande de renseignements sur la présence ou sur l'état de santé 

d'un usager, faite par des représentants de la presse, est acheminée au 

responsable des communications et des relations publiques de 

l’établissement.  

Celui-ci assure ensuite la liaison avec les responsables de la protection des 

renseignements personnels de l'établissement, qui verront à effectuer les 

démarches usuelles requises auprès de l'usager concerné afin d'obtenir son 

autorisation avant toute transmission de renseignements à la presse. 

 

Dans le cas où l'usager consent à une telle transmission, le responsable des 

communications fait le lien avec le représentant de la presse concerné. 

 

5.8. Mode de transmission de renseignements personnels 
 
La transmission d'extraits du dossier de l'usager par télécopieur est limitée aux cas 

d'urgence. Le personnel doit respecter les normes de sécurité établies par 

l’établissement pour la transmission de renseignements confidentiels par télécopieur. 

Les télécopieurs doivent par ailleurs être situés dans des endroits non accessibles au 

public et utilisés par les personnes autorisées seulement. 

 

Lorsqu'un établissement, un organisme ou un intervenant fait parvenir par télécopieur un 

document concernant un usager et que ce document doit être versé au dossier, 

l'intervenant concerné n’a pas à demander à ce que l'original lui soit expédié. La copie 

du document a la même valeur que l’original. 

 

Dès leur réception par télécopieur, les documents doivent être versés au dossier de 

l'usager. 

 

La transmission par courriel de renseignements personnels d’un usager ou de 

documents confidentiels détenus par l’établissement n’est pas une pratique 

recommandée ni permise, à moins que :  

 

• La transmission soit encodée par chiffrement et que des mesures aient été prises 

pour s’assurer que le correspondant puisse la décoder; 
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• Les adresses de courriel aient été vérifiées avant toute transmission; 

• L’usager ait préalablement autorisé un tel moyen de communication en signant 

un consentement confirmant qu’il a pris connaissance des risques associés et 

accepte la communication des renseignements personnels par courriel. Ce 

consentement doit être déposé au dossier de l’usager.   

 

De plus, les informations transmises par courriel doivent préférablement être inscrites 

dans une pièce jointe qui ne peut être modifiée facilement. 

 

 

6. RESPONSABILITÉS 
 

Les rôles, responsabilités et obligations des divers intervenants dans l’application de la 

présente politique sont les suivants. 

 

6.1. Le conseil d’administration (CA) 
 

• Adopte la présente politique, de même que ses mises à jour. 

 

6.2. Le président-directeur général 
 
• Est responsable de l’adoption par le conseil d’administration de la Politique relative 

à la tenue du dossier de l’usager et la protection des renseignements personnels. 
• Désigne le directeur des affaires juridiques et institutionnelles comme responsable 

de l’accès aux documents et de la protection des renseignements personnels du 

CIUSSS de la Capitale-Nationale, et le chef du Service des archives en ce qui 

concerne les dossiers des usagers. À ce titre, ces personnes doivent répondre de 

leurs décisions devant la Commission d'accès à l'information ou devant le tribunal. 

• Identifie les personnes habilitées à : 

o autoriser la sortie de dossiers pour consultation par les usagers incapables 

de se déplacer ou, exceptionnellement, pour faciliter le travail des 

intervenants; 

o représenter l’usager inapte non représenté par un régime de protection légal 

en vue de  faire un rapport au Curateur public de l’évaluation médicale et 

psychosociale portant  sur l’étendue de ses besoins, sa condition ainsi que 

sur  l’opportunité d’ouvrir un régime de protection; 

o mettre en application le calendrier de conservation de l’établissement. 

 

6.3. La Direction des services multidisciplinaires 
 

• Assure la diffusion de la politique, procédures et directives qui en découlent dans 

chaque direction;  

• Assure la mise à jour de la présente politique, des procédures et directives 

associées;  

• Est responsable de l’application et du respect de cette politique et des procédures 

et directives associées;  
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• Soutient et conseille tous les intervenants dans l’application de la présente politique 

et des procédures et directives associées;  

• S’assure de l’évaluation de son implantation, analyse les résultats et fait des 

recommandations au comité de direction.  

 

6.4. Chaque direction et gestionnaire 
 

• S’assure que tous les gestionnaires et intervenants mettent en œuvre la présente 

politique, procédures et directives qui en découlent;  

• S’assure de l’application et du respect de cette politique, procédures et directives 

associées;  

• Interpelle l’archiviste médicale pour toute question concernant l’application de cette 

politique et de ses procédures et directives associées. 

6.5. Comité de sécurité de l’information 
 
• Examine et formule des recommandations concernant les orientations, les 

politiques, les directives, les cadres de gestion, les plans d’action et les bilans de 

l’organisme, ainsi que toutes propositions d’action ou état d’avancement en sécurité 

de l’information; 

• S’assure de la prise en charge des risques, des situations vulnérables ou des 

incidents identifiés; 

• Analyse et formule des recommandations concernant les évènements ayant mis ou 

qui auraient pu mettre en péril la sécurité de l’information de l’organisme. 

 
6.6. Chef du Service des archives  

 
• Coordonne les activités de soutien administratif reliées au Service des archives; 

• Assume les rôles de responsable de la protection des renseignements personnels 

et des demandes d’accès à l’information à l’égard des dossiers d’usagers; 

• Veille à ce que toute initiative prise à l'égard de la gestion du dossier de l'usager lui 

soit transmise préalablement à son application; 

• S’assure que le décompte mensuel des dossiers incomplets pour chaque médecin 

soit fait et en informe le directeur des services professionnels; 

• Diffuse et transmet aux personnes concernées toute nouvelle information ou 

directive se rapportant au dossier de l'usager; 

• Coordonne les travaux d'aménagement et d'organisation générale du dossier 

médical et social. 

 

6.7. Archiviste  médicale 
 

• Produit des rapports statistiques sur les activités des programmes et services de 

l’établissement à la demande des gestionnaires administratifs et des différentes 

instances ministérielles; 

• Représente le Service des archives aux différents comités locaux et régionaux et 

fait bénéficier les membres de son expertise en ce qui a trait notamment à la 

gestion de l’information clinico-administrative; 



Politique no : PO-22 Page 26 

Politique relative à la tenue du dossier de l’usager et la protection des renseignements personnels 

• Veille au respect de l’application des différents  cadres normatifs des  systèmes 

d’information sur la clientèle; 

• Est responsable de l’application des normes de saisie  provinciales  de  l’index-

patient maître et est également responsable des demandes d’informations des 

usagers en lien avec les consultations effectuées dans le Dossier Santé Québec 

(DSQ); 

• Forme les employés au regard du règlement, des procédures et directives relatifs à 

la gestion des dossiers des usagers, des systèmes d’information et du 

fonctionnement du Service des archives  à la demande des gestionnaires 

administratifs; 

• Traite les demandes d'accès à l’information selon les procédures et directives du 

Service des archives; 

• Assure la confidentialité des dossiers des usagers tout en protégeant les droits des 

usagers en matière d'accès à l'information, et ce, en conformité avec les lois, les 

règlements et les politiques en vigueur;  

• Prête assistance à l'usager dans sa démarche  de demande d'accès. L'informe des 

procédures de traitement et des coûts inhérents. Traite la demande selon les 

procédures et directives en vigueur. Fait part à l'usager de la décision, des 

modalités de consultation (sur place ou transmission de photocopies) ou des motifs 

de refus et des recours possibles. Offre à l’usager une assistance technique lors de 

la consultation; 

• Prépare  les  dossiers ou  documents  nécessaires  lorsqu'un  intervenant  reçoit 

une citation à comparaître et à apporter des documents et qu’il doit se présenter à 

la cour; 

• Procède à l’analyse qualitative et quantitative des dossiers qui le requièrent et avise 

les intervenants et médecins des éléments manquants s’il y a lieu; 

• Participe aux activités d’étude et de recherche; 

• Prend les mesures nécessaires pour faire compléter les dossiers selon les normes 

et délais prescrits dans le présent règlement. 

 

6.8. Chaque employé, médecin, pharmacien, dentiste, intervenant, chercheur, stagiaire, 
bénévole 

 

• Prend connaissance de la politique, procédures et directives qui en découlent;  

• Respecte et applique les pratiques prônées dans cette politique.  

 

7. SANCTION 
 

Lorsqu’un membre du personnel contrevient ou déroge à la présente politique, le CIUSSS 

de la Capitale-Nationale peut, à titre d’employeur, imposer une sanction, en fonction de la 

gravité de son geste. 

 

Si l’employé fautif est membre d’un ordre professionnel régi par le Code des professions, le 

CIUSSS de la Capitale-Nationale peut informer l’ordre concerné. 

 

Il en est de même pour un membre du CMDP de l’établissement ou un membre du Conseil 

des sages-femmes. Dans un tel cas, le processus d’imposition des mesures disciplinaires 
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qui leur est spécifiquement applicable sera mis en place pour traiter le geste effectué en 

violation de la présente politique. 

 

Un usager victime d’un manquement à la confidentialité peut exercer personnellement un 

recours devant les tribunaux civils pour réclamer une indemnité. 

 

8. ENTRÉE EN VIGUEUR 
 

La présente politique entre en vigueur le jour de son adoption par le conseil 

d’administration. 

 

9. ANNEXES 
 

• Annexe 1 : Installations du CIUSSS de la Capitale-Nationale; 

• Annexe 2 : Liste des procédures et directives découlant de la Politique relative à la 
tenue du dossier de l’usager et la protection des renseignements personnels. 

 



 

Annexe 1 
 
Installations du CIUSSS de la Capitale-Nationale 

 

Le CIUSSS de la Capitale-Nationale est né, le 1
er

 avril 2015, de la fusion des 

11 établissements publics suivants : 

• Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale 

• Centre de réadaptation en déficience intellectuelle de Québec (CRDIQ) 

• Centre de réadaptation en dépendance de Québec (CRDQ) 

• CSSS de Charlevoix 

• CSSS de la Vieille-Capitale 

• CSSS de Portneuf 

• CSSS de Québec-Nord 

• Centre jeunesse de Québec–Institut universitaire 

• Institut de réadaptation en déficience physique de Québec (IRDPQ) 

• Institut universitaire en santé mentale de Québec (IUSMQ) 

• Hôpital Jeffery Hale–Saint Brigid's (établissement regroupé) 

De plus, le 29 novembre 2015, le CIUSSS de la Capitale-Nationale a pris en charge 

certaines activités du CHU de Québec - Université Laval et de l'Institut universitaire de 

cardiologie et de pneumologie de Québec - Université Laval. 

 
 
 



 

Annexe 2 
 
Liste des procédures et directives découlant de la Politique relative à la tenue du 
dossier de l’usager et la protection des renseignements personnels : 

• Directive relative à la tenue et à la gestion du dossier de l’usager 

• Directive relative à l’accès au dossier de l’usager 

• Directive relative au partage d’informations avec le centre jeunesse 

• Procédure des formulaires 

• Procédure d’accident / incident 

• Procédure des dossiers égarés 

• Procédure sur la recherche 

• Procédure sur la circulation des dossiers et des feuilles volantes entre installations 

du CIUSSS de la Capitale-Nationale 

• Procédure d’utilisation des abréviations 

• Procédure d’analyse et de parachèvement des dossiers 

• Procédure sur l’utilisation des courriels pour l’échange d’information clinique 
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L’identification de l’usager : une 
action importante ! 
La bonne identification de l’usager est obligatoire avant de 

pouvoir lui dispenser un soin ou un service. Elle est faite en 

partenariat avec l’usager et ses proches en expliquant la 

raison de cette importante mesure de qualité et de 

sécurité. Cette identification permet de s’assurer que le 

bon soin et le bon service sont donnés à la bonne 

personne. 

Concrètement, l’identification d’un usager signifie que 

deux identificateurs uniques à la personne doivent être 

utilisés avant que l’usager reçoive un soin ou un service. 

C’est une pratique organisationnelle requise par Agrément 

Canada. 

Qu’est-ce qu’un identificateur 
unique à la personne?  

Selon la situation, ça peut être : 

✓ La reconnaissance du visage hors de tout doute; 

✓ Une photo; 

✓ L’identification positive par l’usager ou par un 

proche par le prénom et le nom; 

✓ L’identification positive par l’usager ou par un 

proche par la date de naissance; 

✓ Le prénom et le nom et la date de naissance sont 

deux identificateurs uniques différents;  

✓ Une carte d’identité reconnue (ex. : le permis de 

conduire, la carte d’assurance-maladie); 

✓ Un bracelet d’identification (dans certains milieux 

et en certaines circonstances seulement). 

La double identification permet d’éviter les erreurs qui 

pourraient occasionner des événements préjudiciables à 

l’usager, tel le non-respect de la vie privée, les réactions 

allergiques, les erreurs liées aux médicaments, les erreurs 

sur la personne, etc. Il est donc important, lorsque 

nécessaire, d’expliquer aux usagers et à leurs proches 

pourquoi la double identification est réalisée. 

Pour en savoir plus, la Politique relative à l’identification 

des usagers (PO-08) présente les modalités d’application 

de l’identification des usagers et les identificateurs qui 

peuvent être utilisés, selon les contextes d’intervention. 

Cette politique est disponible sur l’Espace employés. 

L’IDENTIFICATION DE L’USAGER 

Janvier 2025 

La double identification avant 

chaque intervention et chaque 

service permet d’offrir des 

services de qualité et 

sécuritaires. 

 

 

http://zone-ciusss.r03.rtss.qc.ca/cd/_layouts/15/WopiFrame2.aspx?sourcedoc=/cd/Documents%20publics/Type%20de%20document%20-%20Politiques/PO-08-Politique-relative-identification-usagers.pdf&action=default&DefaultItemOpen=1
http://zone-ciusss.r03.rtss.qc.ca/cd/_layouts/15/WopiFrame2.aspx?sourcedoc=/cd/Documents%20publics/Type%20de%20document%20-%20Politiques/PO-08-Politique-relative-identification-usagers.pdf&action=default&DefaultItemOpen=1


 

 

 

Règles du groupe Soutien à la démarche 

 

Règles de conduite pendant les séances 

 

1. Respect de la confidentialité: 

• Tout ce qui est partagé dans le groupe reste dans le groupe.  
• Aucun enregistrement, aucune prise de notes ou retransmission ne seront permises 

pendant les séances. 
 

2. Respect mutuel: 

• Aucun comportement agressif, discriminatoire ou perturbateur ne sera toléré. Merci 
de toujours être dans le calme et la bienveillance dans vos paroles et vos gestes.  

• Être dans une disposition physique et psychologique vous permettant de participer 
au groupe.  

• Écoute active des autres membres sans interruption. 
• Faire preuve d'ouverture d'esprit. 

 

3. Liberté de parole: 

• Chacun est libre de s'exprimer ou de rester silencieux. 
• Lorsque je prends la parole, je m'exprime en utilisant le « Je ». 

 
 

4. Ponctualité et durée: 

• Les séances commencent et se terminent aux heures prévues. 
• Les arrivées tardives doivent se faire discrètement ou attendre la pause. 
• Les attestations de présence seront remises à la pause ou à la fin de la séance. 

 
 



 

 

 
Règles de fonctionnement du groupe Soutien à la démarche: 

Le groupe de soutien à la démarche se veut un lieu d’échanges et de partages pour les 
usagers et leurs permet de s’engager activement dans leur démarche de réadaptation. Le 
groupe s’adresse aux personnes qui sont en attente de leur premier service (à la suite de 
l’évaluation IGT) ou d’un service subséquent. 

• Seuls les usagers qui ont une demande de service active et qui ont été évalués 
peuvent participer au groupe. 
 

• L’inscription au groupe de soutien à la démarche est obligatoire avant une première 
participation. 
 

• Une seule participation par semaine est permise pour les membres du groupe. 
 

• Les accompagnateurs (famille, intervenant externe, etc.) sont interdits afin de 
garantir la confidentialité et la sécurité. 
 

• À votre arrivée, les intervenants procéderont à une vérification de l’identité des 
membres. Vous devrez fournir une pièce d'identité avec photo et date de naissance. 

• Les membres du groupe sont libres de choisir la fréquence des présences (toutes les 
semaines, aux deux semaines, etc.) 
 

• Un membre du groupe peut participer à un maximum de 12 rencontres ou jusqu’à 3 
mois de participation après l'inscription. 
 

• Un membre du groupe doit au minimum être présent une fois par mois pour maintenir 
son inscription valide, à défaut de quoi sa participation au groupe sera annulée. 
 

• Un membre du groupe peut décider de se réinscrire à la suite de la fermeture de sa 
participation en remplissant à nouveau le formulaire. 



Mi 

 

    

La Politique relative à la tenue du dossier de 
l’usager et la protection des renseignements 
personnels PO-22 poursuit les objectifs suivants:  

- Maintenir un dossier complet et accessible pour  
l’ensemble des médecins, dentistes, pharmaciens, 
intervenants et stagiaires impliqués auprès de l’usager; 

- Uniformiser les pratiques de tenue du dossier; 

- Assurer la protection des renseignements personnels 
contenus au dossier de l’usager. 

 
La Politique s’adresse à tout le personnel employé du 
CIUSSS de la Capitale-Nationale. 
  
NB : Politique actuellement en cours de révision 

 

La Politique est soutenue par deux directives 

1- Directive relative à la tenue et la gestion du dossier de 
l’usager D-P0-22-1  

2- Directive relative à la consultation et à l’accès du 
dossier de l’usager D-P0-22-2  

 NB : Directives actuellement en cours de révision 

TENUE DU DOSSIER DE L’USAGER 

Mai 2025 

Dossier - Un dossier est ouvert pour tout usager inscrit ou admis dans une des installations du CIUSSS de la Capitale-

Nationale. Le CIUSSS de la Capitale-Nationale est détenteur de chacun des dossiers des usagers et il a la responsabilité d'en 

assurer l'intégralité. Il veille à ce que tous les documents s'y retrouvent et qu'ils ne fassent l'objet d'aucune falsification ou 

substitution. Le dossier est constitué dans l’intérêt de l’usager, des professionnels de la santé et des services sociaux ainsi 

que de l’établissement.  

 

 

Délai - La note d’évolution doit être déposée au fur et à mesure, de façon à refléter les changements survenus concernant 
l’état de l’usager et les interventions effectuées. Pour tous les autres documents en lien avec les évaluations, interventions 
ou autres informations pertinentes aux soins, services et suivis de l’usager, il est important que ce soit déposé au dossier 
de l’usager dans le meilleur délai. Ce qui n’est pas écrit ou non consigné au dossier est considéré comme non fait.  

 
Accessibilité - Le dossier de l’usager est l’outil de communication privilégié entre les intervenants. Ainsi, l’entièreté du 

dossier doit être accessible en tout temps lorsqu’il est requis pour les soins et services à l’usager. Le droit de consultation 

du dossier est limité aux personnes autorisées dans l'exercice de leurs fonctions lorsqu’il y a une nécessité d’accès à 

l’information pour offrir des soins et services de qualité et sécuritaire à l’usager.  

Droit d’accès - L’usager a le droit de consulter son dossier et d’obtenir copie de documents s’y trouvant. Toutefois, dans 

certains cas, des règles prévoient des restrictions à ce droit. Afin de s’assurer du respect de ces règles, seul le Service des 

archives a le pouvoir de traiter les demandes d’accès au dossier. Tout usager désireux de consulter son dossier doit donc 

être référé au Service des archives.  

  

 

 

 

 



 

 DSM - Archives – Mai 2025 

20222021 

 

Procédures, directives CIUSSS qui découlent 
de la Politique  

- Procédure recherche - PR-PO-22.1 

 

 

 

Directive relative à la tenue et la gestion du 
dossier de l’usager D-P0-22-1 

-Les notes au dossier de l’usager doivent être : précises, 
concises, objectives, véridiques, pertinentes et 
complètes, afin de démontrer les services réels rendus à 
l’usager. 

-Le Service des archives est responsable de la confection 
d’un dossier unique et complet pour chaque usager 
desservi et traité dans l’établissement. 

Il est également responsable de la conservation de ces 
dossiers et de l’exploitation des données contenues dans 
ces dossiers.  

-Le Service des archives collabore au respect de la 
confidentialité au CIUSSS de la Capitale-Nationale.  

NB : Directive actuellement en cours de révision 

 

  

 

 

 

Directive relative à la consultation et à 
l’accès du dossier de l’usager D-P0-22-2 

-Toute personne occupant un emploi ou exerçant une 

profession au CIUSSS de la Capitale-Nationale est 

tenue à la confidentialité et au respect du secret 

professionnel. 

-Toute demande d’accès au dossier d’un usager doit 

être transmise à l’archiviste médicale. Pour toute 

transmission, l’établissement a l’obligation de tenir un 

registre des situations ainsi traitées. 

 -Aucun dossier d’un usager ne peut être sorti d’un 

établissement et aucun original ou exemplaire unique 

d’une pièce ne peut être retiré d’un dossier, sauf sur 

l’ordre du tribunal.  

NB : Directive actuellement en cours de révision 

 

 

 

 

« Le dossier de l'usager est confidentiel et nul ne peut y avoir accès, si ce n'est avec l'autorisation de l'usager ou de la personne 

pouvant donner une autorisation en son nom, sur l'ordre d'un tribunal ou dans le cas où la loi prévoit que la communication de 

renseignements contenus dans le dossier peut être requise par l'établissement. » (Loi SSSS, art. 19) 

 

  

 

 

 

Formulaire - Il est important d’utiliser les formulaires reconnus par l’organisation (Comité des formulaires CIUSSSCN) ou ceux 

produits par le Ministère de Santé et des Services Sociaux (MSSS). Aucun formulaire maison ne peut être produit pour répondre 

à un besoin. Si un nouveau formulaire est requis, svp veuillez adresser votre demande à votre représentant de direction sur le 

Comité des formulaires CIUSSSCN.   

Voici le lien pour tout ce qui concerne les formulaires: Comité des formulaires cliniques 
 

  

 

 

 

https://msss365.sharepoint.com/sites/CIUSSSCN-DSM/SitePages/Comite-formulaires-cliniques.aspx
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