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Fiche de déclaration des renseignements
Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSSS, art. 346.0.1)

Registre des résidences privées pour aînés (RRPA-K10)
Formulaire d’identification

	Cocher le contexte qui s’applique à votre résidence
	Jour
	Mois
	Année

	

	· Première déclaration - demande d’attestation temporaire
Date prévue d’ouverture de la résidence 
	
	
	

	

	· Déclaration annuelle des renseignements (1er avril de chaque année)
Date de déclaration annuelle
	
	
	

	

	· Déclaration à la suite de l’achat d’une résidence existante
Date de prise de possession de la résidence
	
	
	

	

	· Mise à jour des renseignements (à la suite d’une modification en cours d’année)
Date de modification
	
	
	


	Détermination de la catégorie

a) Votre résidence offre-t-elle des services destinés à des personnes âgées « AUTONOMES » ?
Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 


Si oui, celle-ci dispose-t-elle également d’une unité de soins ou d’un étage spécifiquement dédié à une offre de service destinée à des personnes âgées 
semi-autonomes ?
Oui
 FORMCHECKBOX 

Ne s’applique pas
 FORMCHECKBOX 

b) Votre résidence offre-t-elle des services destinés à des personnes âgées « SEMI-AUTONOMES » ?
Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 



1 IDENTIFICATION DE LA RÉSIDENCE
	1.1)
Nom et coordonnées de la résidence

	Nom de la résidence

	Adresse de la résidence
	Municipalité
	Code postal

	
	
	
	
	
	
	
	

	Téléphone de la résidence
	Télécopieur de la résidence
	Adresse  courriel

	Résidence à but lucratif
 FORMCHECKBOX 

Organisme à but non-lucratif (OBNL ou OSBL)
 FORMCHECKBOX 

 Communauté religieuse
 FORMCHECKBOX 

Coopérative d’habitations
 FORMCHECKBOX 

Habitation à loyer modique (HLM)
 FORMCHECKBOX 



	Trois catégories de forme juridique
	2.1
Entreprise individuelle : personne physique exploitant une entreprise individuelle


(NEQ commençant par 22) 

2.2
Personne morale : personne morale, compagnie


(NEQ commençant par 11)

2.3
Société de personnes : société de personnes, association ou autre groupement de personnes


(NEQ commençant par 33)


2 IDENTIFICATION DU OU DES EXPLOITANT(S)
	2.1)
Personne physique (NEQ commençant par 22)

	Nom et prénom
	Numéro au registre des entreprises du Québec (NEQ)

	
	2
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	Coordonnées de l’exploitant
	

	Nom et prénom

	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence)

	Municipalité

	Code postal
	Téléphone :                                                                                         Téléphone autre :



	
	
	
	
	
	
	


	2.2)
Personne morale (NEQ commençant par 11)

	Nom de la compagnie
	Numéro au registre des entreprises du Québec (NEQ)

	
	1
	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nom du ou des actionnaire(s)
	Nom du ou des actionnaire(s)

	Nom et prénom ou personne morale
	Nom et prénom ou personne morale

	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence)
	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence)

	Municipalité
	Municipalité

	Code postal
	Téléphone
	Code postal
	Téléphone

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nom du ou des actionnaire(s)
	Nom du ou des actionnaire(s)

	Nom et prénom ou personne morale
	Nom et prénom ou personne morale

	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence)
	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence)

	Municipalité
	Municipalité

	Code postal
	Téléphone
	Code postal
	Téléphone

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Si plus de 4 actionnaires, veuillez utiliser l’annexe 1 à la fin de ce formulaire.

2.2.1 IDENTIFICATION DES MEMBRES DU CONSEIL D’ADMINISTRATION (CA)
Il y a constitution d’un conseil d’administration quand la RPA est administrée par une personne morale qui est une compagnie, une coopérative, une personne morale à but non-lucratif, une société par actions ou autre.

Pour chacun des membres du conseil d’administration, veuillez indiquer l’occupation, la fonction et les liens de parenté (liens familiaux et matrimoniaux) qui unissent chacun des membres du CA.
	Noms et coordonnées des membres du CA

	Nom de l’administrateur
	Nom de l’administrateur

	Nom et prénom
	Fonction (au sein du CA)

 FORMCHECKBOX 

Président


 FORMCHECKBOX 

Vice-président


 FORMCHECKBOX 

Secrétaire


 FORMCHECKBOX 

Trésorier


 FORMCHECKBOX 

Administrateur
	Nom et prénom
	Fonction (au sein du CA)

 FORMCHECKBOX 

Président


 FORMCHECKBOX 

Vice-président


 FORMCHECKBOX 

Secrétaire


 FORMCHECKBOX 

Trésorier


 FORMCHECKBOX 

Administrateur

	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence)
	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence)

	Municipalité
	Code postal
	Municipalité
	Code postal

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Téléphone
	Occupation
	Téléphone
	Occupation

	Y a-t‑il un lien de parenté avec un autre membre du CA ?


Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 

	Y a-t‑il un lien de parenté avec un autre membre du CA ?


Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 


	Y a-t‑il un lien de parenté avec une personne œuvrant dans la résidence ?


Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 

	Y a-t‑il un lien de parenté avec une personne œuvrant dans la résidence ?


Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 


	Nom de l’administrateur
	Nom de l’administrateur

	Nom et prénom
	Fonction (au sein du CA)

 FORMCHECKBOX 

Président


 FORMCHECKBOX 

Vice-président


 FORMCHECKBOX 

Secrétaire


 FORMCHECKBOX 

Trésorier


 FORMCHECKBOX 

Administrateur
	Nom et prénom
	Fonction (au sein du CA)

 FORMCHECKBOX 

Président


 FORMCHECKBOX 

Vice-président


 FORMCHECKBOX 

Secrétaire


 FORMCHECKBOX 

Trésorier


 FORMCHECKBOX 

Administrateur

	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence)
	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence)

	Municipalité
	Code postal
	Municipalité
	Code postal

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Téléphone
	Occupation
	Téléphone
	Occupation

	Y a-t‑il un lien de parenté avec un autre membre du CA ?


Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 

	Y a-t‑il un lien de parenté avec un autre membre du CA ?


Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 


	Y a-t‑il un lien de parenté avec une personne œuvrant dans la résidence ?


Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 

	Y a-t‑il un lien de parenté avec une personne œuvrant dans la résidence ?


Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 



Si plus de 4 administrateurs, veuillez utiliser l’annexe 2 à la fin de ce formulaire.
	2.3)
Société de personnes (NEQ commençant par 33)

	Nom de la société
	Numéro au registre des entreprises du Québec (NEQ)

	
	3
	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nom du ou des associé(s)
	Nom du ou des associé(s)

	Nom et prénom
	Nom et prénom

	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence)
	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence)

	Municipalité
	Municipalité

	Code postal
	Téléphone
	Code postal
	Téléphone

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nom du ou des associé(s)
	Nom du ou des associé(s)

	Nom et prénom
	Nom et prénom

	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence)
	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence)

	Municipalité
	Municipalité

	Code postal
	Téléphone
	Code postal
	Téléphone

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Si plus de 4 associés, veuillez utiliser l’annexe 3 à la fin de ce formulaire.
3 AUTRES RÉSIDENCES PRIVÉES POUR AÎNÉS
L’exploitant est-il propriétaire de plusieurs résidences privées pour aînés ?
(Adresses civiques ou raisons sociales différentes)
Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 

Si oui, veuillez indiquer le nombre de résidences supplémentaires __________et remplir l’annexe 4 de ce formulaire.
4 IDENTIFICATION DE LA PERSONNE RESPONSABLE DE LA RÉSIDENCE

	Nom et coordonnées de la ou des personne(s) (si autres que l’exploitant)

	Nom et prénom
	Nom et prénom

	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence)
	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence)

	Municipalité
	Municipalité

	Code postal
	Téléphone
	Code postal
	Téléphone

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


5 PORTRAIT DE L’IMMEUBLE
5.1
Parmi les résidents qui occupent actuellement l’ensemble de vos unités locatives RPA, combien d’entre eux sont âgés ?
	de moins de 65 ans
	

	de 65 à 74 ans
	

	de 75 à 84 ans
	

	de 85 ans et +
	

	Nombre total de résidents pour l’ensemble de votre RPA
	


Au total, combien de personnes peuvent être hébergées dans votre immeuble?
___________________

Au total, combien de personnes peuvent être accueillies dans la partie RPA de votre immeuble? __________

Veuillez indiquer le nombre d’unités locatives offertes pour l’ensemble de votre immeuble ?
	Dans cet immeuble combien d’unités locatives 
(chambres et logements) sont exploitées en vertu :
	Chambres
simples
	Chambres
doubles
	Logements
	
	TOTAL
	
	Clientèle de personnes âgées

	
	
	
	
	
	
	
	Oui
	Non

	5.2
d’une résidence privée pour aînées au sens de la LSSSS (RPA)
incluant les unités locatives offertes dans le cadre d’une entente « achat de places 108 » avec le CSSS
	
	
	
	=
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5.3
d’une entente contractuelle de ressources intermédiaires (RI)
	
	
	
	=
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5.4
d’une entente contractuelle de ressources de type familial (RTF)
	
	
	
	=
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5.5
d’un permis CHSLD privé non conventionné 
	
	
	
	=
	
	
	

	5.6
d’autres types d’unités locatives non RPA *
	
	
	
	=
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	=
	
	

	GRAND TOTAL DE L’ENSEMBLE DE L’IMMEUBLE 
(5.2 + 5.3 + 5.4 + 5.5 + 5.6)
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	* 5.6.1
Veuillez indiquer la vocation de ces unités locatives (convalescence,

répit, soins post hospitaliers, etc.)
	

	5.7
Parmi vos unités locatives RPA, certains services sont-ils offerts dans le cadre d’une entente 108 avec le CSSS de votre territoire ?

	Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 



6 PORTRAIT DU PERSONNEL DE VOTRE RÉSIDENCE PAR QUART DE TRAVAIL
	6.1 Portrait de l’ensemble du personnel *
	Semaine
	Fin de semaine
	Précisions

	
	Jour
	Soir
	Nuit
	Jour
	Soir
	Nuit
	

	Nombre d’employés 
	
	
	
	
	
	
	


· Veuillez indiquer le nombre d’employés pour chacun des quarts de travail : réceptionniste, cuisinière, agent de sécurité, préposé à l’entretien ménager, préposé aux soins d’assistance, préposé à l’entretien de l’immeuble, infirmière, gestionnaire, exploitant, etc.
	6.2 Portrait du personnel
qui donne des services d’assistance personnelle *
	Semaine
	Fin de semaine
	Précisions

	
	Jour
	Soir
	Nuit
	Jour
	Soir
	Nuit
	

	Nombre d’employés 
(incluant les préposés et l’exploitant*)
	
	
	
	
	
	
	


· Voir la liste des services d’assistance personnelle aux points 7.2 de la section 7.
· Inclure l’exploitant seulement s’il assume les fonctions d’un préposé.

	6.3 Portrait du personnel
infirmier *
	Semaine
	Fin de semaine
	Précisions

	
	Jour
	Soir
	Nuit
	Jour
	Soir
	Nuit
	

	Nombre d’infirmiers
ou d’infirmières
	
	
	
	
	
	
	

	Nombre d’infirmiers ou
d’infirmières auxiliaires
	
	
	
	
	
	
	


· Seuls les professionnels à l’emploi de la résidence et qui prodiguent des soins infirmiers doivent être indiqués dans le tableau ci-dessus.
7 SERVICES OFFERTS PAR VOTRE RÉSIDENCE

Les services qui sont offerts par la résidence déterminent la catégorie de la résidence privée pour aînés. Voir l’annexe 5.


Tous les services doivent être offerts par l’exploitant ou par un membre du personnel de votre résidence et doivent être énumérés dans le document d’accueil.
	7.1
Service de repas


Offrez-vous le service de repas ?
Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 

· Un service de repas doit être offert à l’intérieur de la résidence, que ce soit dans une cafétéria ou une salle à manger

· Le service doit être offert sur une base quotidienne (7 jours/semaine)
· Les repas peuvent être inclus dans le prix du loyer ou payés séparément


	7.2
Services d’assistance personnelle 


Offrez-vous des services d’assistance personnelle ?
Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 


Cocher les services donnés par l’exploitant ou par un membre du personnel de votre résidence :

 FORMCHECKBOX 

Soins à l’hygiène quotidienne
 FORMCHECKBOX 

Aide à l’alimentation

 FORMCHECKBOX 

Aide au bain

 FORMCHECKBOX 

Aide à l’habillage

 FORMCHECKBOX 

Distribution des médicaments

 FORMCHECKBOX 

Administration des médicaments

 FORMCHECKBOX 

Soins invasifs d’assistance à la vie quotidienne


	7.3
Soins infirmiers

Offrez-vous des soins infirmiers ?
Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 

· Les soins infirmiers doivent être fournis par un infirmier ou une infirmière, ou encore par un infirmier ou une infirmière auxiliaire offert par la résidence (RPA) et possédant un permis d’exercice en vigueur
· La présence d’un infirmier ou d’une infirmière ne constitue pas en soi une offre de soins infirmiers si cette personne n’effectue aucune activité liée à sa profession

Par exemple : si il ou elle agit en tant que gestionnaire, c’est à ce titre qu’il ou elle doit être présenté(e) dans le document d’accueil, et ce, pour ne pas laisser croire à la clientèle que la résidence offre des services de soins infirmiers


	7.4
Services d’aide domestique

Offrez-vous des services d’aide domestique ?
Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 

Il peut s’agir d’un ou des services suivants :
 FORMCHECKBOX 

Entretien ménager dans les unités locatives (chambre ou logement)
 FORMCHECKBOX 

Entretien des vêtements

 FORMCHECKBOX 

Entretien de la literie


	7.5
Services de loisirs

Offrez-vous des services de loisirs ?
Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 

· Les services de loisirs sont obligatoires* et doivent être organisés et offerts par l’exploitant ou un membre du personnel de la RPA
· Ce service inclut l’organisation des activités d’animation ou de divertissement favorisant la socialisation, qui peuvent notamment prendre la forme d’activités physiques, intellectuelles, sociales ou d’expression de la créativité


*Les micros résidences (5 résidents et moins) sont exempt d’offrir des loisirs.
	7.6
Services de sécurité

Quel type de système d’appel à l’aide offrez-vous ? 

 FORMCHECKBOX 

Système d’appel à l’aide mobile

 FORMCHECKBOX 

Système d’appel à l’aide fixe

 FORMCHECKBOX 

Système d’appel à l’aide combiné fixe et mobile


 FORMCHECKBOX 

Aucun

Y a-t-il une présence en tout temps (24 heures/7 jours) d’un membre du personnel dans la RPA qui peut répondre

au système d’appel à l’aide ?




Oui
 FORMCHECKBOX 
 
Non
 FORMCHECKBOX 


Hébergez-vous une clientèle à risque d’errance ?
Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 


Si oui, votre résidence est-elle munie d’un dispositif afin d’avertir le personnel lorsqu’un résident quitte sans être accompagné ?




Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 



8 RECONNAISSANCE DE LA RÉSIDENCE PRIVÉE POUR AÎNÉS
	8.1
Votre résidence est-elle membre d’une ou de plusieurs associations ?
Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 


Si oui, lesquelles :
 FORMCHECKBOX 

RQRA
Regroupement québécois des résidences pour aînés
 FORMCHECKBOX 

FOHM
Fédération des organismes d’habitation de Montréal
 FORMCHECKBOX 

ARFAQ
Association des résidences familiales pour aînés du Québec
 FORMCHECKBOX 

Coopérative d’habitations du Québec
 FORMCHECKBOX 

CORPIQ
Corporation des propriétaires immobiliers du Québec
 FORMCHECKBOX 

Réseaux des offices municipaux d’habitation du Québec

 FORMCHECKBOX 

RQOH
Réseau québécois des OSBL d’habitations
 FORMCHECKBOX 

Programme Qualité Logis-Être
 FORMCHECKBOX 

ARIHQ
Association des ressources intermédiaires d’hébergement du Québec

 FORMCHECKBOX 
     Autre, précisez : ______________________________________________




	8.2
Quels sont les permis, attestations ou autorisations en vigueur dans votre résidence (valides pour l’année en cours) ?

a)
Ministère de l’Agriculture – MAPAQ
 FORMCHECKBOX 

b)
Municipal (permis d’habitation)
 FORMCHECKBOX 

c)
Ascenseur et plate-forme élévatrice (Régie du bâtiment)
 FORMCHECKBOX 



9 CARACTÉRISTIQUES DE L’IMMEUBLE HÉBERGEANT LA RÉSIDENCE PRIVÉE POUR AÎNÉS (RPA)

	9.1
Construction du bâtiment *

Est-ce que la construction de votre bâtiment est une charpente:

a) De bois (matériaux combustible) ?                                                                                             
     FORMCHECKBOX 

b) De poutres de métal, de colonnes d’acier ou en dalles de béton (matériaux incombustible) ? 
     FORMCHECKBOX 

c) Une combinaison des deux types de charpente (a et b) due à un agrandissement ?                                      FORMCHECKBOX 




    * Référence : Complément au guide pratique « la prévention des incendies et l’évacuation » Service de la sécurité publique, Ministère de la sécurité publique
	9.2
Sous-sol et demi-sous-sol

a)
Votre immeuble dispose-t-il d’un sous-sol ou demi-sous-sol ?
Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 


Si oui, y a-t-il une porte à ce niveau menant directement à l’extérieur de la résidence ?
Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 



Si oui, y a-t-il des résidents hébergés au sous-sol ou demi-sous-sol ?
Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 


b)
Excluant le sous-sol ou le demi-sous-sol, combien d’étages comporte votre immeuble ?




	9.3
Rampe d’accès


Est-ce que votre immeuble est muni d’une rampe d’accès ?
Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 



	9.4
Ascenseurs

Quel est le nombre :


a)
De plates-formes élévatrices (monte-charge pour personnes à mobilité réduite)



b)
D’escaliers mécaniques (fauteuil ascenseur installé dans un escalier)




c)
D’ascenseurs (ascenseur régulier)



d)
D’ascenseurs pompiers (en cas d’incendie, activation avec une clé par les services incendie)




	9.5
Mitigeur d’eau chaude


Votre résidence est-elle munie d’un dispositif de limitation de la température de l’eau intégré aux robinets des baignoires et des douches ?


Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 


Si oui, tenez-vous un registre de la date de vérification et du réglage de la température de l’eau alimentant les baignoires et les pommes de 
douche ?
Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 



	9.6
Équipement de détection et alarme

Cochez si votre résidence est munie :

a)
D’avertisseurs de fumée (1)
 FORMCHECKBOX 


b)
D’avertisseurs de monoxyde de carbone
 FORMCHECKBOX 


c)
De détecteurs de fumée (2)
 FORMCHECKBOX 


d)
D’éclairage de sécurité
 FORMCHECKBOX 


e)
De système de détection et d’alarme incendie (3)
 FORMCHECKBOX 


f)
De séparations coupe-feu (murs et planchers)
 FORMCHECKBOX 



1) Avertisseur de fumée

Appareil avec sonnerie intégrée conçu pour donner l’alarme dès la détection de fumée dans la pièce ou la suite dans laquelle il est installé.

2) Détecteur de fumée

Dispositif qui détecte un début d’incendie et qui transmet automatiquement un signal électrique au système d’alarme lorsque la concentration de produits de combustion dans l’air dépasse le niveau prédéterminé.

Cet appareil envoie un signal à un panneau de contrôle, lequel déclenche une alarme dans tout le bâtiment. Installé dans une pièce où l’on dort, ce détecteur (dit « à base audible ») doit aussi émettre une sonnerie.

3) Système de détection et d’alarme incendie


Système relié à une centrale de surveillance, incluant au moins un panneau de contrôle, des détecteurs de fumée dans les corridors et au sommet des cages 
d’escalier, un avertisseur sonore (cloche) ainsi que des déclencheurs manuels (boîtiers rouges « Tirer en cas de feu »).

Références

Ministère de la Sécurité publique : Complément 2011 au Guide pratique : La prévention des incendies et l'évacuation des résidences hébergeant des personnes âgées : guide pratique.


http://www.securitepublique.gouv.qc.ca/securite-incendie 

Régie du bâtiment du Québec. Le guide Résidences privées pour aînés : vos obligations. 2013 
https://www.rbq.gouv.qc.ca/batiment/la-reglementation/chapitre-batiment-du-code-de-securite/description-du-chapitre-batiment.html
	9.7
Gicleurs


Cochez la situation qui s’applique à votre immeuble

a)
Giclé
 FORMCHECKBOX 


b)
Partiellement giclé 
 FORMCHECKBOX 
          

c)
Non giclé
 FORMCHECKBOX 



	9.8
Source d’alimentation en eau potable


Cochez la situation qui s’applique à votre immeuble

a) Plan d’eau de surface (lac, rivière) 
 FORMCHECKBOX 

b) Puits artésien
 FORMCHECKBOX 

c) Système d’aqueduc municipal
 FORMCHECKBOX 

d) Système d’aqueduc privé                                                      
           FORMCHECKBOX 



	9.9
Votre résidence est-elle munie d’une génératrice (en cas de panne électrique) ?
Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 



10 SIGNATURE DE L’EXPLOITANT OU DU RESPONSABLE

	Je, soussigné(e), déclare être :
l’exploitant
 FORMCHECKBOX 

la personne responsable désignée
 FORMCHECKBOX 
 et je confirme que les informations fournies ci-dessus sont véridiques.

Nom et prénom de la personne autorisée (en lettres moulées)


Signature obligatoire
Date de signature (jour/mois/année)



	Article 39

Règlement sur les conditions d’obtention d’un certificat de conformité et les normes d’exploitation d’une résidence privée pour aînés

« L’exploitant d’une résidence privée pour aînés doit conclure avec l’instance locale du territoire où est située la résidence une entente établissant les modalités de dispensation des services de santé et des services sociaux par cette instance locale aux résidents, les engagements pris par cette dernière et l’exploitant à cet égard ainsi que toute autre modalité concernant leur collaboration.  »
Avez-vous signé un « protocole d’entente » avec le CSSS de la région où est située votre résidence ?
Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 


Si oui, date de la signature




Nom du CSSS (CLSC)




Note

Vous devez informer le centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS) ou le centre intégré universitaire de santé et de services sociaux (CIUSSS) de votre région de tout changement d’information relative à votre résidence, incluant des modifications dans votre offre de service, l’augmentation ou la diminution du nombre d’unités locatives, vos nouveaux permis, une vente, un changement d’associé(s), d’actionnaire(s) ou d’exploitant(s), un préavis de 6 mois lors de l’annonce d’une éventuelle fermeture, etc.
Référence

1. Projet de Loi 16 : Loi modifiant diverses dispositions législatives en matière de santé et de services sociaux afin, notamment, de resserrer le processus de certification des résidences privées pour aînés;

2. Règlement sur les conditions d’obtention d’un certificat de conformité et les normes d’exploitation d’une résidence privée pour aînés;

3. Volet certification des résidences privées pour aînés : Site Internet du ministère de la Santé et des Services sociaux à : http://wpp01.msss.gouv.qc.ca/appl/K10/public/K10FormRecherche.asp  



Annexe 1
	Nom du ou des actionnaire(s)
	Nom du ou des actionnaire(s)

	Nom et prénom ou personne morale
	Nom et prénom ou personne morale

	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence)
	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence)
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Annexe 2
Pour chacun des membres du conseil d’administration, veuillez indiquer l’occupation, la fonction et les liens de parenté (liens familiaux et matrimoniaux) qui unissent chacun des membres du CA.
	Noms et coordonnées des membres du CA

	Nom de l’administrateur
	Nom de l’administrateur

	Nom et prénom
	Fonction (au sein du CA)

 FORMCHECKBOX 

Président


 FORMCHECKBOX 

Vice-président


 FORMCHECKBOX 

Secrétaire


 FORMCHECKBOX 

Trésorier


 FORMCHECKBOX 

Administrateur
	Nom et prénom
	Fonction (au sein du CA)

 FORMCHECKBOX 

Président


 FORMCHECKBOX 

Vice-président


 FORMCHECKBOX 

Secrétaire


 FORMCHECKBOX 

Trésorier


 FORMCHECKBOX 

Administrateur

	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence)
	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence)

	Municipalité
	Code postal
	Municipalité
	Code postal

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Téléphone
	Occupation
	Téléphone
	Occupation

	Y a-t‑il un lien de parenté avec un autre membre du CA ?


Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 

	Y a-t‑il un lien de parenté avec un autre membre du CA ?


Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 


	Y a-t‑il un lien de parenté avec une personne œuvrant dans la résidence ?


Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 

	Y a-t‑il un lien de parenté avec une personne œuvrant dans la résidence ?


Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 


	Nom de l’administrateur
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Président


 FORMCHECKBOX 

Vice-président


 FORMCHECKBOX 

Secrétaire


 FORMCHECKBOX 

Trésorier


 FORMCHECKBOX 

Administrateur
	Nom et prénom
	Fonction (au sein du CA)

 FORMCHECKBOX 

Président


 FORMCHECKBOX 

Vice-président


 FORMCHECKBOX 

Secrétaire


 FORMCHECKBOX 

Trésorier


 FORMCHECKBOX 

Administrateur

	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence)
	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence)

	Municipalité
	Code postal
	Municipalité
	Code postal

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Téléphone
	Occupation
	Téléphone
	Occupation

	Y a-t‑il un lien de parenté avec un autre membre du CA ?


Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 

	Y a-t‑il un lien de parenté avec un autre membre du CA ?


Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 


	Y a-t‑il un lien de parenté avec une personne œuvrant dans la résidence ?


Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 

	Y a-t‑il un lien de parenté avec une personne œuvrant dans la résidence ?


Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 






Annexe 3
	Nom du ou des associé(s)
	Nom du ou des associé(s)

	Nom et prénom
	Nom et prénom

	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence)
	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence)

	Municipalité
	Municipalité

	Code postal
	Téléphone
	Code postal
	Téléphone
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Annexe 4
Veuillez indiquer le nom et le numéro d’inscription au Registre des résidences privées pour aînés de vos autres résidences, s’il y a lieu
	Autre résidence 1 (nom)
	Numéro au Registre des résidences privées pour aînés

	
	
	
	
	

	Autre résidence 2 (nom)
	Numéro au Registre des résidences privées pour aînés

	
	
	
	
	

	Autre résidence 3 (nom)
	Numéro au Registre des résidences privées pour aînés

	
	
	
	
	

	Autre résidence 4 (nom)
	Numéro au Registre des résidences privées pour aînés

	
	
	
	
	

	Autre résidence 5 (nom)
	Numéro au Registre des résidences privées pour aînés

	
	
	
	
	

	Autre résidence 6 (nom)
	Numéro au Registre des résidences privées pour aînés

	
	
	
	
	

	Autre résidence 7 (nom)
	Numéro au Registre des résidences privées pour aînés

	
	
	
	
	

	Autre résidence 8 (nom)
	Numéro au Registre des résidences privées pour aînés

	
	
	
	
	

	Autre résidence 9 (nom)
	Numéro au Registre des résidences privées pour aînés

	
	
	
	
	

	Autre résidence 10 (nom)
	Numéro au Registre des résidences privées pour aînés

	
	
	
	
	

	Autre résidence 11 (nom)
	Numéro au Registre des résidences privées pour aînés

	
	
	
	
	

	Autre résidence 12 (nom)
	Numéro au Registre des résidences privées pour aînés

	
	
	
	
	

	Autre résidence 13 (nom)
	Numéro au Registre des résidences privées pour aînés

	
	
	
	
	

	Autre résidence 14 (nom)
	Numéro au Registre des résidences privées pour aînés

	
	
	
	
	

	Autre résidence 15 (nom)
	Numéro au Registre des résidences privées pour aînés

	
	
	
	
	




Annexe 5
Loi sur les services de santé et les services sociaux (chapitre S-4.2)

Définition de ce que constitue une résidence privée pour aînés (RPA)

« Est une résidence privée pour aînés tout ou partie d’un immeuble d’habitation collective occupé ou destiné à être occupé principalement par des personnes âgées de 65 ans et plus, et où sont offerts par l’exploitant de la résidence, outre la location de chambres ou de logements, différents services compris dans au moins deux des catégories de services suivantes, définies par règlement : service de repas, services d’assistance personnelle, soins infirmiers, services d’aide domestique, services de sécurité ou services de loisirs. »

	Définitions des services offerts en RPA (2014)

	Catégorie du service de repas

	Service de repas
	· Service de repas offert à l’intérieur de la résidence, que ce soit dans une cafétéria ou une salle à manger;

· Service doit être offert sur une base quotidienne et doit inclure un ou plusieurs repas.

	Catégorie de services d’assistance personnelle

	Aide à l’alimentation
	· Aide pour se nourrir (peut inclure l’aide pour l’activité de manger ou couper les aliments ou mettre en purée la nourriture au préalable);

· Aide partielle pour se nourrir (présentation plat par plat);

· Aide totale pour l’alimentation par une autre personne (peut inclure l’alimentation par voie d’une sonde nasogastrique ou une gastrostomie).

	Aide à l’hygiène
	· Aide pour faire la toilette quotidienne (se laver) ou pour prendre un bain complet;

· Prépare la personne et l’aide à se dévêtir, prépare l’environnement de travail, les accessoires et les aides techniques, assure l’hygiène des cheveux, du visage, des mains, des ongles, des pieds, des aisselles et du périnée (toilette basse);

· Aide, au besoin, pour raser la barbe, brosser les cheveux, nettoyer les oreilles et brosser les dents;

· Sèche la personne et applique de la crème non médicamenteuse, si désiré;

· Aide pour se vêtir.

	Aide au bain
	· Aide pour prendre un bain complet dans une baignoire;

· Prépare la personne et l’aide à se dévêtir, prépare l’environnement de travail, les accessoires et les aides techniques, assure l’hygiène des cheveux, du visage, des mains, des ongles, des pieds, des aisselles et du périnée (toilette basse);

· Sèche la personne et applique de la crème non médicamenteuse, si désiré;

· Aide pour se vêtir.

	Aide à l’habillage
	· Aide pour sortir et présenter les vêtements;

· Aide pour la stimulation à s’habiller et à se déshabiller;

· Aide pour apporter certaines touches finales à l’habillage ou aide totale pour l’habillage;

· Aide pour ranger les vêtements ou les mettre au lavage;

· Aide pour mettre les bas supports.

	Soins invasifs d’assistance à la vie quotidienne

Loi modifiant le Code des professions

Articles 39.7, 39.8 
	· Méthodes d’exploration ou de soins qui vont au-delà des barrières physiologiques, dans une ouverture artificielle du corps humain, ou qui causent une lésion autre que superficielle à l’organisme. Les barrières physiologiques spécifiquement énumérées dans la Loi sont les suivantes : le pharynx, le vestibule nasal, les grandes lèvres, le méat urinaire ou la marge de l’anus.

· Les types de soins invasifs d’assistance à la vie quotidienne, notamment ceux liés à l’alimentation et à l’élimination, pouvant être donnés par une personne autorisée de la résidence privée pour aînés avec des conditions spécifiques d’application et selon les règles de soins du CSSS où est située la résidence sont : gavage nasogastrique, gastrostomie et jéjunostomie, irrigation du tube, stimulation anale, curage rectal, toucher rectal.


	Catégorie de services d’assistance personnelle (suite)

	Administration des médicaments
	· Activité qui comporte un certain contrôle et une aide à la prise de médicaments par voie orale, topique, transdermique, ophtalmique, otique, rectale ou par inhalation, ainsi que de l’insuline par voie sous-cutanée.

	Distribution des médicaments
	· Activité qui se limite à remettre un médicament déjà prescrit et préparé par un professionnel habilité à le faire, à la personne qui se l’administre elle-même.

	Catégorie des soins infirmiers

	Exercice de la profession d’infirmière et d’infirmier
	L'exercice infirmier consiste à évaluer l'état de santé d'une personne, à déterminer et à assurer la réalisation du plan de soins et de traitements infirmiers, à prodiguer les soins et les traitements infirmiers et médicaux dans le but de maintenir la santé, de la rétablir et de prévenir la maladie, ainsi qu'à fournir les soins palliatifs.
Dans le cadre de l'exercice infirmier, 17 activités sont réservées à l'infirmière et à l'infirmier. Elles sont décrites à l'article 36 de la Loi sur les infirmières et les infirmiers.

	Exercice de la profession d’infirmière et d’infirmier auxiliaire
	L'Ordre professionnel des infirmières et infirmiers auxiliaires du Québec autorise l’infirmière et l’infirmier auxiliaire à contribuer à l'évaluation de l'état de santé d'une personne et à la réalisation du plan de soins, à prodiguer des soins et des traitements infirmiers et médicaux dans le but de maintenir la santé, de la rétablir et de prévenir la maladie, ainsi qu’à fournir des soins palliatifs.
Dans le cadre de ses fonctions, l'infirmière ou l’infirmier auxiliaire est autorisé à pratiquer 9 activités.

	Catégorie de services d’aide domestique

	Services d’aide domestique
	· Service d’entretien ménager dans les chambres ou les logements;

· Service d’entretien des vêtements ou de la literie;

· Époussette, passe le balai ou l’aspirateur sur les planchers, lave le plancher de la salle de bain, lave la baignoire, l’évier et la toilette;

· Aide pour faire la lessive : trie, lave, sèche et range les vêtements personnels et les bas supports, le cas échéant;

· Aide pour laver et remettre la literie : retire les draps souillés, les lave, les sèche et les remet sur le lit.

	Entretien des vêtements
	

	Entretien de la literie
	

	Catégorie des services de sécurité

	Services de sécurité
	· Présence dans la résidence, en tout temps, d’un membre du personnel assurant la surveillance ou répondant aux appels provenant d’un système d’appel à l’aide offert aux résidents (24 heures par jour, 7 jours par semaine).

	Catégorie des services de loisirs

	Services de loisirs
	· Activités d’animation ou de divertissement organisées par l’exploitant, qui sont offertes et accessibles à l’ensemble des résidents et qui favorisent la socialisation. Ces activités peuvent notamment prendre la forme d’activités physiques, intellectuelles, sociales ou d’expressions de créativité ainsi que de divertissements (peuvent inclure la zoothérapie, le bingo, les sorties, les activités religieuses, le bricolage, la célébration des fêtes (Noël, Pâques, Saint-Valentin, etc.) avec des chants, collations et visites amicales quotidiennes, cuisiner, entretenir un potager, etc.
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