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Ministère de l’Éducation
                    Signalement d’incident grave pour

                                               les programmes de soutien à la famille 

	Partie 1: Avis initial d’incident grave 
(À PRÉSENTER DANS LES 24 HEURES)

	RÉGION (cocher une région) 

 FORMCHECKBOX 
 TORONTO  FORMCHECKBOX 
  LONDON 
 FORMCHECKBOX 
 BARRIE  
 FORMCHECKBOX 
 OTTAWA

 FORMCHECKBOX 
 NORTH BAY / SUDBURY 

 FORMCHECKBOX 
 THUNDER BAY  
 FORMCHECKBOX 
 AUTRE
	Personne à contacter du ministère de l’Éducation :

	Nom du fournisseur de services (et programmes) : 
______________________________________________________
Adresse du site (complète) :
_______________________________________________________
	Directeur exécutif : ___________________________________
Président du conseil / Propriétaire :   ____________________

le cas échéant

Numéro de téléphone :               _________________________

Adresse courriel :                       _________________________


	DATE DE L’INCIDENT (mm/jj/aaaa) : _________________________

HEURE DE L’INCIDENT (si possible) : ___________ (00 h 00 à 24 h 00)


	DATE ET HEURE OÙ L’INCIDENT A ÉTÉ JUGÉ GRAVE* :

(mm/jj/aaaa) : ____________  HEURE : _______ (00 h 00 à 24 h 00)

	* Si plus de 24 heures se sont écoulées depuis la date et l’heure de l‘incident, veuillez expliquer : 


	REMPLI PAR : _____________________________  POSTE : _______________________  No DE TÉL. : ____________________


SECTION A : DONNÉES SUR LE CLIENT
	Initiales du prénom et du client en cause (NE PAS ÉCRIRE AU LONG)
	 Date de naissance (MM/JJ/AAAA)
	Âge

	1.
	1.
	1.

	2.
	2.
	2.


SECTION B : CATÉGORIES D’INCIDENTS GRAVES (cocher une catégorie seulement)
	 FORMCHECKBOX 

	1. Décès d’un enfant


	 FORMCHECKBOX 

	

	 FORMCHECKBOX 

	2. Blessure grave d’un enfant nécessitant des soins médicaux d’un professionnel ou d’une professionnelle de la santé (médecin, infirmier ou infirmière, dentiste, etc.) ou blessure grave ayant nécessité une intervention des services policiers, des services d’incendie, des services d’ambulance, des services médicaux d’urgence ou des paramédicaux

	 FORMCHECKBOX 

	

	 FORMCHECKBOX 

	3. Allégation de d’abus et/ou négligence d’un enfant           
	 FORMCHECKBOX 

	5.  Les fortes possibilités que le ministère de l’Éducation fasse l’objet de critiques du public et/ou la situation peuvent amener les médias à poser des questions.

	 FORMCHECKBOX 

	4. Un enfant est disparu (si l’enfant est toujours disparu quand le rapport d’incidents graves est soumis)
(Nota : Le ministère doit être avisé du dénouement de cet incident.) 
                          
	 FORMCHECKBOX 

	 


SECTION C : DÉTAILS RELATIFS À L’INCIDENT GRAVE 

	résumé de l’incident–  FORMCHECKBOX 
cocher cette case si une ou plusieurs pages additionnelles sont jointes à la présente

	Décrivez ce qui s’est passé, où et quand l’incident a eu lieu et les mesures prises par le fournisseur de services.. 



	qui a été avisé?  

 FORMCHECKBOX 
 Police     FORMCHECKBOX 
Père, mère/tuteur, tutrice/personne-ressource en cas d’urgence

 FORMCHECKBOX 
 SAE    veuillez préciser :  ____________________________________
 FORMCHECKBOX 
 Autre  veuillez préciser :  ____________________________________

veuillez préciser : ____________________________________

	autres mesures proposées par le fournisseur de services
 FORMCHECKBOX 
 cocher cette case si une ou plusieurs pages additionnelles sont jointes à la présente





	Instructions données, le cas échéant, par le ministère -  FORMCHECKBOX 
 cocher cette case si une ou plusieurs pages additionnelles sont jointes à la présente

	




	

	Partie 2 : Rapport d’enquête d’incident grave (À PRÉSENTER DANS LES 7 JOURS QUI SUIVENT L’AVIS INITIAL)

	Situation actuelle/état actuel des choses : 


	Allégation/point de vue du client (s’il y a lieu) :



	Autres mesures proposées par le fournisseur de services :



	S’attend‑on à ce que ceci soit le seul (ou le dernier) rapport présenté pour cet incident?     FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non

Si « Non » expliquer :


SECTION D : SIGNATURE DU RAPPORT D’ENQUÊTE EN GUISE D’APPROBATION
	Produit par (nom et poste)
	numéro de téléphone
	date et heure de production du rapport :

(mm/dd/yyyy)

	
	
	(mm/jj/aaaa) : _________________ heure : ________ (00 h 00 à 24 h 00)



d
	Détails supplémentaires (au besoin)

	Veuillez indiquer à quelle section de la page précédente se rapportent les renseignements ci-après.



