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FICHE DE SOUMISSION POUR L’APPROBATION D’UNE ORDONNANCE COLLECTIVE

ET D’UN PROTOCOLE ET SIGNATURES
Tous les professionnels sont invités à soumettre une idée de projet d’ordonnance collective et de protocole au comité interdisciplinaire en complétant et transmettant cette fiche de soumission. Les fiches de soumission doivent nous parvenir au plus tard le 5 du mois précédent la tenue du comité.
( SUJET

( BÉNÉFICES ESCOMPTÉS DE L’OC

( PROFESSIONNELS HABILITÉS

( ACTIVITÉS RÉSERVÉES

( SECTEUR D’ACTIVITÉ

( installations autorisées à utiliser l’ordonnance collective
( BASQUES


( MITIS



( AUTRE :
( KAMOURASKA


( RIMOUSKI
( MATANE


( RIVIÈRE-DU-LOUP
( MATAPÉDIA


( TÉMISCOUATA
( Besoin de formation
( OUI

( NON
( Ordonnance collective à abroger
( COMMENTAIRES

( PORTEUR DU DOSSIER

Nom et prénom
       Signature



Date

( RESPONSABLE MÉDICAL

Nom et prénom
       Signature



Date

(
ADHÉSION DES CHEFS MÉDICAL ET ADMINISTRATIF DU SECTEUR D’ACTIVITÉ CONCERNÉ

Chef administratif :
Chef médical :



Nom
Prénom
Nom
Prénom




            Signature                                            Date
       Signature                                 Date
section réservée au comité interdisciplinaire sur les ordonnances collectives et protocoles

( réception

DATE DE RÉCEPTION DE LA FICHE DE SOUMISSION AU BUREAU DE L’AGENTE ADMINISTRATIVE ATTITRÉE AU COMITÉ :

DATE DE PRÉSENTATION AU COMITÉ RÉGIONAL :

( COMMENTAIRES

( ANALYSE DU PROJET

( REFUS

( ACCEPTÉ

( ACCEPTÉ SOUS CONDITIONS :
( GRILLE DE PRIORISATION : RÉSULTAT _______%
( NO D’ORDONNANCE COLLECTIVE OU PROTOCOLE

NUMÉRO D’ORDONNANCE COLLECTIVE OU DU PROTOCOLE ASSOCIÉ AU PROJET :

(
PROFESSIONNELS RECOMMANDÉS EN SOUTIEN AU REQUÉRANT POUR L’ÉLABORATION DE L’ORDONNANCE COLLECTIVE OU DU PROTOCOLE

NOM ET PRÉNOM : _____________________________________________________

COORDONNÉES : ______________________________________________________
( SIGNATURE DU RESPONSABLE DU COMITÉ interdisciplinaire
__________________________________________
______________________


SIGNATURE






      DATE
