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VERMONT DEPARTMENT OF HEALTH 
BOARD OF MEDICAL PRACTICE 
108 Cherry Street, PO Box 70 
Burlington, VT 05402-0070 

(802) 657-4220 

FORMULAIRE DE PLAINTE 
 

Veuillez imprimer 

Vos informations : 
Prénom  Nom  

 

Adresse postale  
 

Ville, État, Code postal  
 

Téléphone professionnel/pendant la journée  Téléphone cellulair/fixe  
 

E-mail  
 

Il s’agit d’une plainte contre : 
Médecin (MD)   
Adjoint au médecin (PA)   
Podiatre (DPM)   

 

Nom complet du médecin, de l’adjoint au médecin ou du podiatre : 
 
 
 

Nom de l’établissement de soins de santé (si connu)   
 

Adresse   
 

Ville, État, Code postal   
 

Téléphone professionnel du médecin, de l’adjoint au médecin ou du podiatre   
 

NATURE DE LA PLAINTE : Veuillez décrire en détail la nature de votre plainte contre ce professionnel. 
Utilisez l’espace au verso et des feuilles supplémentaires, si nécessaire. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Veuillez retourner pour remplir le verso 



Vermont Department of Health, Board of Medical Practice – Formulaire de plainte 
Page 2 sur 2 

 

Continuez votre plainte ici   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Veuillez joindre des copies de tout document qui, selon vous, nous aidera à examiner votre plainte, 
comme les dossiers médicaux, pharmaceutiques ou d'assurance. 

Nous devons pouvoir examiner les dossiers médicaux liés à cette plainte. Le patient ou son représentant légal 
doit signer le formulaire de décharge (ci-joint). Nous vous enverrons une lettre de confirmation lorsque nous 
recevrons vos formulaires signés d'autorisation de divulgation des dossiers médicaux et de plainte. 

Nous enverrons probablement une copie de votre formulaire de plainte, les informations qui y sont 
jointes et le formulaire d'autorisation au professionnel qui fait l'objet de la présente plainte. Si cette 
enquête entraîne des mesures disciplinaires formelles contre le professionnel, le nom et d'autres 
informations sur la personne qui dépose la plainte peuvent devenir publics. Veuillez nous contacter  
si vous avez des questions ou des préoccupations. 

 
 

Votre signature Date du jour 

Envoyez ce formulaire par la poste au :  VERMONT DEPARTMENT OF HEALTH 
BOARD OF MEDICAL PRACTICE 
108 Cherry Street, PO Box 70 
Burlington, VT 05402-0070 


