GRILLE DE SERVICES OFFERTS PAR LA S(:':)‘Ci‘ETf EN COMMANDITE VILLA D'ALMA

Nomdures:dent i} T ey "‘init_'_i_,a‘_l_es: ’ Date Pide I'.-__'“
Nom duremdent S . initiales; il Date ' /A A

Sennce de base: 260 S i SO . . Service complet: 350,$ couple 450.$
Distribution de la medlcatmn b S0 T © - Service de base % | '
Tournée médicale matin et soir - 3 ~_ Visiteinfirmiére + soins " -
Enselgnement et commumcatlon {CLSC- pharmacae) : Ce Visite nuit - vnsrte preposee

: ; = : i , ‘Glycemle - msulme pansements

=

T e i | SERVIGES | R R TN T W
SERVICES - ZERVICES NON - : SERV.' cg mcws DANS "E SERVICES'NON INCLUS DANS LE LOYER ACC:EPTE REFUSE TOTAL
‘ JOFFERTS I o ers | T LOVER o e R e e o Lo L |INITHALES. [INmIALES

I~ FREQUENCE | PRIX |FREQUENCE |  PRIX MENSUEL -

SERVICEDEBASE R e ' ) 2608

SERVICECOMPLETSEUI. Tl LD S | M s R T

SERVICECOMPLETCOUPLE‘ ' T ey, g ‘ T e 7 4508 -

R,EPAS ‘

SERVICE DE PLATEAUX = _ ' ' S T 3.00$

SERVICES D'ASSISTANCE

PERSONNELLE

Ifudeaubam (douche) e B R B U 1 fois 18.00$

Aidealhygigneet " ] x. [T T T T S 7 ) Afoisfir |7 2,508
hab|llement (matlnousmr) | SRR R T B A




SERVICES .

SERVICES
OFFERTS

SERVICES
NON

OFFERTS |

SERVICE INCLUS DANS LE
LOYER

SERVICES NON INCLUS DANS LE LOYER

ACCEPTE
INITIALES

REFUSE
INITIALES

TOTAL

FREQUENCE

PRIX

FREQUENCE

PRIX

MENSUEL

SERVICES D'ASSISTANCE

PERSONNELLE (SUITE)

Aide a I'ﬁygiéné gt .
habillement (matin et soir)

2 fois/jr

5.00%

[Faire le lit

1 fois/jr

2.508

Soins d'incontinence
(changer protection ou
culotte) matériel aux
frais du résident

2 fois/jr

4.005

matin et so

ir

Aide 2 I'alimentation

Aide 2 préparer aliments
(ouvrir les contenants,
couper la viande) '

Aide 2 la mobilisation
(aide a marcher)

Aide aux déplacements
(surveillance , assistance)

Pose et/ou retrait de bas
supports

1 fois/jr

60$

[Distribution - médicaments

120 $

Administration des
médicaments

120 $

Soins invasifs d'assistance
aux activités de la vie
quotidienne

Autres (précisez)




| services SERVICES SERVICE INCLUS DANSLE | ... : ACCEPTE |REFUSE

o SERVICES o 2% | opperts | NON: LOYER. o1 . |PERVICES NONINCLUS DANSLE LOYER | nmaes [inmaies | TOTA
: = ! - OFFERTS | - R -
S e ol L | FREQUENCE | ‘- PRIX |FREQUENCE |  PRIX MENSUEL
SOINS INFIRMIERS i T - ‘ )
Présence d'une infirmiere | x

ou infirmiére auxiliaire

Nombre de jours/semaine

7jours/7 de 8HOO 3 18HOO

Evaluation perte autonomie CLsC

tvaluation de I'état- santé CLSC

Prise de tension arterlelle X 1fois 1.50S
(signes vitaux) '
[soins de plaies (matériet inc.) X | ' 1 fois 1.25%
Prélévements sanguins : CLSC

{envoi au labo)

Timbres (nitro/exelon) X : 1 fois 0.50$

Soins de stomie ‘ X ‘ 1 fois 2.00$
Glycémie capilaire(diabete) X 1 fois 1.255
Matériel fourni par résident . '

Gouttes cataractes X 4 foisfjr 60.005 .
Gouttes ophtalmiques X 1 fois 0.60% '
Injections X 1 fois 2.00$
Autres: (précisez) X ‘

GRAND TOTAL DES SERVICES

Le paiement sera preleve en méme temps que votre oner soit le premier mois suivant le service de soms medlcaux
Exemple: soins de juillet seront facturés en aoiit.
Garder une copie pour impét ( crédit services de soins personnels, Annexe J)

A NOTER: LE PRIX ET LA DISPONIBILTE DES SERVICES PEUVENT CHANGER SANS PREAVIS.

Signature du résident: . - Date: / _/
Signature du résident: ' Date: j /
Signature de I'exploitant: _ _ 7 . " Date: / /




