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Section 1 : NOM DU PROJET ET RENSEIGNEMENTS SUR LE FOURNISSEUR DE SERVICES DE SANTÉ RESPONSABLE

1. Titre du projet : [Enter here]
2. Renseignements sur le fournisseur de services de santé responsable

Nom de la personne-ressource : [Enter here]
Nom de l'organisme : [Enter here]
Adresse : [Enter here]
Nº de téléphone : [Enter here]
Courriel : [Enter here]
Section 2 : RÉSUMÉ DU PROJET

Section 2A : Aperçu du projet

1. Quelle région géographique ce projet concerne-t-il? (Cochez toutes les cases correspondantes.) 
 FORMCHECKBOX 
 Barrie et environs



 FORMCHECKBOX 
 Collingwood et région de Wasaga Beach
 FORMCHECKBOX 
 Orillia et environs

 FORMCHECKBOX 
 Midland, Penetanguishene et environs
 FORMCHECKBOX 
 Muskoka







2. Quelle priorité de l'an deux de la stratégie Vieillir chez soi ce projet concerne-t-il? (Cochez toutes les cases correspondantes.) 

 FORMCHECKBOX 
 Soins primaires

 FORMCHECKBOX 
 Hébergement avec services de soutien



3. Ce projet vise à : (Cochez toutes les cases correspondantes.) 

 FORMCHECKBOX 
 Réduire le recours aux services des urgences 
 FORMCHECKBOX 
 Améliorer l'utilisation des lits en réduisant les jours de prestation d'autre niveau de soins

4. Quelle population ce projet cible-t-il? (Cochez toutes les cases correspondantes.) 
 FORMCHECKBOX 
 Personnes à partir de 55 ans souffrant d'une maladie liée à l'âge

 FORMCHECKBOX 
 Aînés à partir de 65 ans

 FORMCHECKBOX 
 Aînés à partir de 75 ans
   Précisez :
 FORMCHECKBOX 
 Aînés avec besoins complexes



 FORMCHECKBOX 
 Aînés atteints de déficiences cognitives dues au vieillissement



 FORMCHECKBOX 
 Autres : (précisez) ________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Personnes à faible revenu, sous-employées

 FORMCHECKBOX 
 Populations rurales ou éloignées, ou intra-urbaines

 FORMCHECKBOX 
 Personnes ayant une déficience physique ou mentale

 FORMCHECKBOX 
 Autochtones

 FORMCHECKBOX 
 Francophones

 FORMCHECKBOX 
 Soignants

 FORMCHECKBOX 
 Autres (Veuillez préciser) ________________________________________________

5. Si le financement est accordé, le projet sera-t-il mis en œuvre en 2010-2011 et la proposition démontre-t-elle la capacité à démarrer immédiatement les activités dès réception du financement?

 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

6. Existe-t-il des obstacles de nature politique ou réglementaire qui pourraient empêcher ce projet de démarrer en 2010-2011?

 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
Si « Oui », veuillez décrire ces obstacles :
7. Type de financement demandé : (Ne cochez qu'UN seul choix.)



 FORMCHECKBOX 
 Projet pilote 

 FORMCHECKBOX 
 Financement unique de démarrage

 FORMCHECKBOX 
 Financement de fonctionnement de base permanent 

8. Est-ce que ce projet a été présenté à d'autres RLISS?

 FORMCHECKBOX 
 Non

 FORMCHECKBOX 
 Oui : (Indiquez lesquels.) _____________________________

Section 2B : Description du projet 

Veuillez fournir les renseignements suivants :

	Description du projet

(objet, objectifs, motif) 

En 100 mots ou moins


	

	Services proposés 


	Service
	Fournisseur de services

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Emplacement des services (p. ex. : domicile des patients, hôpital, CASC, etc.)


	

	Besoin en dotation 
	Poste
	Nombre d'ETP

	
	
	

	
	
	

	Dates de début et de fin du projet
	Date de début
	Date de fin

	
	
	


2. À la section 2A, vous avez indiqué que votre projet concerne la priorité 2010-2011 suivante de la stratégie Vieillir chez soi suivante : Soins primaires et/ou Hébergement avec services de soutien. Expliquez brièvement en quoi ce projet concerne ces priorités et répond aux exigences du guide de rédaction.
3. Veuillez remplir l'annexe 1 qui décrit le projet et de son financement.

Section 2C :  Fournisseurs de services de santé et partenaires

Énumérez les fournisseurs de services de santé ayant accepté de diriger, participer activement, collaborer ou établir un partenariat dans le cadre de cette proposition.

	Nom de l'organisation et bureau
	Le fournisseur recevra un financement

(Oui/Non)
	Décrivez le rôle de ce fournisseur dans la cadre du partenariat.

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Section 3 : PRIORITÉS POUR L'AN TROIS DE LA STRATÉGIE VIEILLIR CHEZ SOI

Section 3A : Impact et résultats du projet

Veuillez fournir les renseignements suivants :

	Domaine d'amélioration ciblé en matière de stratégie des SU/ANS 

(Cochez la case correspondante)
	Objectif 1 – Réduire le recours aux SU
	Objectif 2 – Renforcer les capacités et le rendement des SU
	Objectif 3 – Améliorer l'occupation des lits

	Date prévue pour les résultats
	

	De quelle manière l'avancement et la réussite seront-ils mesurés?
	Décrivez les indicateurs de rendement 

(p. ex., nombre de clients desservis; 

réduction du nombre de visites aux SU;

taux d'ANS; temps d'attente vers destination de sortie)


a) Expliquez brièvement de quelle manière ce projet réduit la pression sur les SU/ANS dans votre RLISS (voir consignes du guide de rédaction). 
.

Section 3B : Équité

1. Décrivez brièvement comment ce projet permettra un accès plus équitable aux soins de santé locaux en faisant correspondre les besoins des aînés aux services de soutien communautaires appropriés (équité géographique, amélioration de l'accès et de l'équité à l'intention des personnes marginalisées ou des aînés à risque, mobilisation de la collectivité [par ex., personnes marginalisées sur le plan culturel ou linguistique] qui permettra à ces gens de connaître les fournisseurs de services, d'entrer en contact avec eux et d'acquérir la capacité de s'entraider).

[Enter here]
Section 3C : Intégration et mobilisation communautaire

1. Décrivez brièvement comment les fournisseurs de services de santé ou autres partenaires qui collaborent ou collaboreront avec vous travailleront ensemble pour réaliser le projet. 

[Enter here]
2. Expliquez brièvement en quoi ce projet comprend un élément de mobilisation communautaire. (Loi de 2006 sur l’intégration du système de santé local : « Chaque fournisseur de services de santé engage la collectivité des diverses personnes et entités de sa région lorsqu’il élabore des plans et établit des priorités en ce qui concerne la prestation des services de santé. »)
[Enter here]
Section 3D : Avantages du projet

1. Décrivez brièvement les expériences sur lesquelles votre projet s'appuie. Joignez un sommaire des documents pertinents, des pratiques exemplaires et d'autres données qui appuient le projet.

[Enter here]
2. Expliquez brièvement les avantages de votre projet pour les aînés.

[Enter here]
3. Décrivez brièvement l'impact du projet sur l'amélioration du réseau de santé et de l'état de santé de la collectivité. 

[Enter here]
Section 3E : Planification de l'évaluation

1. Décrivez les moyens utilisés pour évaluer votre projet. Donnez des renseignements précis sur les indicateurs de rendement, la mesure des indicateurs de rendement, les rapports d'évaluation et l'évaluation de la satisfaction des bénéficiaires. 
[Enter here]
Section 3F : Planification des ressources humaines

1. Décrivez les répercussions escomptées de votre projet sur la capacité en matière de ressources humaines en santé. 

[Enter here]

Signature

Je reconnais que cette proposition n'est pas un avis officiel d'intégration au RLISS comme le prévoit l'article 27 de la Loi de 2006 sur l’intégration du système de santé local (LISSL). Les fournisseurs de services de santé qui souhaitent émettre un avis d'intégration au RLISS en vertu de l'article 27 de la LISSL doivent communiquer avec le RLISS pour obtenir de plus amples renseignements.
Signature : 



Veuillez envoyer le formulaire rempli à :
Linda Mason, à l'adresse linda.mason@lhins.on.ca 
1

