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Instructions
Ces avis concernent les propriétaires et les exploitants de réseaux d’eau potable (propriétaires/exploitants), et les laboratoires titulaires d’un permis délivré par le ministère de l’Environnement et de l’Action en matière de changement climatique (MEACC) (laboratoires autorisés) régis par le Règlement de l’Ontario 170/03 : Réseaux d’eau potable. 
Rapport immédiat des résultats insatisfaisants
L’alinéa 16-3 (3) de l’annexe 16 du Règl. de l’Ont. 170/03 exige que les propriétaires/exploitants et les laboratoires autorisés fassent un rapport immédiat des résultats d’analyse insatisfaisants en parlant en personne ou par téléphone avec quelqu’un du Centre d’intervention en cas de déversement du MEACC, au 1 800 268-6060 ou au 416 325-3000, le médecin-hygiéniste du bureau de santé de la région et le propriétaire/exploitant (rapport immédiat).
[Il n’est pas nécessaire de faire immédiatement rapport des résultats d’analyse insatisfaisants de trihalométhanes (THM); voir section ci-dessous.]
Avis écrit dans les 24 heures suivant le rapport immédiat
L’alinéa 16-7 (3) de l’annexe 16 exige que les propriétaires/exploitants et les laboratoires autorisés fassent également parvenir un avis écrit au MEACC et au bureau de santé dans les 24 heures suivant un rapport immédiat, par télécopieur ou courriel. Les laboratoires autorisés doivent remplir et remettre la partie 1 et la partie 3 du présent avis. Les propriétaires/exploitants doivent remplir et remettre la partie 2A du présent avis. Remarque : les propriétaires/exploitants doivent remplir et remettre la partie 3 du présent avis en cas de résultat insatisfaisant d’un paramètre opérationnel.
Avis de règlement des problèmes dans les 7 jours
L’alinéa 16-9 (1) de l’annexe 16 exige que les propriétaires/exploitants donnent, dans les sept jours qui suivent le règlement du problème, un avis écrit, partie 2B du présent avis résumant les mesures prises et les résultats obtenus, au médecin-hygiéniste et à son bureau. Cet avis écrit doit également être envoyé à l’autorité compétente d’un établissement désigné (le cas échéant) dans les 30 jours.
Les propriétaires et les exploitants doivent veiller à ce que soit prise toute autre mesure corrective requise par le bureau de santé.
Valeur totale des trihalométhanes (THM)
Depuis janvier 2016, il est stipulé aux paragraphes 16-6 et 16-7 de l’annexe 16 que les propriétaires/exploitants doivent calculer la moyenne annuelle mobile (MAM) des THM et remettre un avis écrit de tout résultat d’analyse insatisfaisant au MEACC et au bureau de santé dans les sept derniers jours civils du trimestre où s’est produit le résultat d’analyse insatisfaisant. L’avis écrit est remis au moyen de la partie 2C du présent avis. Le calcul de la moyenne annuelle mobile est indiqué au paragraphe 13-6 du Règl. de l’Ont. 170/03.
La déclaration orale n’est plus requise pour ce paramètre.
Depuis janvier 2016, les laboratoires autorisés qui téléversent les résultats d’analyse de THM dans le système de données du ministère et font rapport des résultats aux propriétaires ou exploitants dans les 48 heures suivant les résultats de l’analyse qui ont été autorisés au laboratoire sont exempts de déclarer la moyenne annuelle mobile. Si les données ne sont pas téléversées, le laboratoire doit calculer la moyenne annuelle mobile, remplir l’avis écrit et l’envoyer avec les résultats d’analyse (partie 1 et partie 3).
Remarque : Les petits réseaux résidentiels municipaux et les réseaux résidentiels toutes saisons non municipaux qui desservent des établissements désignés doivent également aviser l’exploitant de chaque établissement désigné qu’ils desservent.
Le bulletin technique sur les exigences de déclaration de la concentration de trihalométhanes et d’acides haloacétiques présente tous les détails sur les exigences de déclaration modifiées et donne des exemples pour calculer les moyennes trimestrielles et annuelles mobiles. Ce bulletin est accessible sur la page Web du ministère en cliquant sur le lien suivant :
https://www.ontario.ca/fr/page/bulletin-technique-sur-les-exigences-de-declaration-de-la-concentration-totale-de-trihalomethane
Télécopieur du Centre d’intervention en cas de déversement : 1 800 268-6061 ou 416 325-3011
Courriel du Centre d’intervention en cas de déversement : moe.sac.moe@ontario.ca 
Les normes provinciales de la qualité de l’eau sont établies par :
La Loi de 2002 sur la salubrité de l’eau potable
Le Règlement de l’Ontario 169/03 (Normes de qualité de l’eau)
Le Règlement de l’Ontario 170/03 (Réseaux d’eau potable)
Ne pas informer les parties conformément au règlement constitue une infraction en vertu de la Loi sur la salubrité de l’eau potable. On peut se procurer un exemplaire du présent formulaire sur le site Web public du MEACC (https://www.ontario.ca/fr/page/eau-potable) ou en communiquant avec un bureau du MEACC.
La collecte de renseignements dans le présent formulaire est effectuée conformément à la Loi de 2002 sur la salubrité de l’eau potable et à ses règlements. Les renseignements recueillis ainsi, y compris ceux de nature personnelle, sont régis par la Loi sur l’accès à l’information et la protection de la vie privée (LAIPVP). Ils peuvent être divulgués à d’autres organismes gouvernementaux (y compris les employés des services municipaux de santé publique) conformément à l’article 42 de la LAIPVP pour exécuter les lois ou programmes liés à la salubrité de l’eau potable. Veuillez adresser vos questions ou commentaires au ministère de l’Environnement et de l’Action en matière de changement climatique au 1 866 793-2588.
Avez-vous l’autorité requise pour remplir ce rapport? *
Représentez-vous *
De quelle(s) partie(s) du formulaire avez-vous besoin aujourd’hui? 
Partie 1 – Avis écrit du laboratoire autorisé  (voir la partie 2C pour déclarer les THM) 
Indicateurs de qualité insatisfaisante de l’eau
S’agit-il d’un rééchantillonnage? *
Dans l’affirmative, indiquez le nº de RAIQE initial
Renseignements relatifs au laboratoire autorisé 
Personne-ressource du laboratoire autorisé à contacter en cas d’urgence
Renseignements relatifs au réseau d’eau potable
Personne-ressource du réseau à contacter en cas d’urgence 
Déclaration orale au propriétaire du réseau – Personne contactée  
Déclaration orale au bureau de santé – Personne contactée
Déclaration orale au Centre d’intervention en cas de déversement – Personne contactée
Remarque : Joindre le rapport du laboratoire à la partie 3.
Partie 2A – Avis écrit du propriétaire du réseau d’eau potable (voir la partie 2C pour déclarer les THM)
Indicateurs de qualité insatisfaisante de l’eau 
S’agit-il d’un rééchantillonnage? *
Dans l’affirmative, indiquez le nº de RAIQE initial
Indicateur de résultats insatisfaisants 
Renseignements relatifs au réseau 
Déclaration orale au médecin-hygiéniste local – Personne contactée
Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant
Mesures correctives
Requises
Requises *
Effectuées
Effectuées
Effectuées
Commentaires
Rééchantillonnage et analyse
Rétablissement/accroissement de la désinfection
Rinçage des conduites et tuyaux
Posage des affiches
Avis aux utilisateurs de faire bouillir l’eau ou d’utiliser une autre source d’eau
Mesures correctives Autre (y compris toute autre directive du bureau de santé ou pièce jointe)
Requises
Requises
Effectuées
Effectuées
Effectuées
Commentaires
Déclaration orale au Centre d’intervention en cas de déversement – Personne contactée
Avez-vous un autre résultat insatisfaisant à déclarer? *
Partie 2B – Avis de règlement des problèmes – Paragraphe 16-9 (Règl. de l’Ont. 170/03)
Renseignements relatifs au réseau 
Personne-ressource du réseau à contacter 
Existe-t-il des numéros de RAIQE des rééchantillonnages précédents? *
Le bureau de santé a-t-il émis un avertissement? *
Si l’avertissement a été retiré, veuillez sélectionner la date de son retrait
Nom du fichier joint
Créé
Modifié
Taille (Mo)
Retirer le fichier sélectionné
Retirer le fichier sélectionné
Nombre de pièces jointes
Avez-vous un autre résultat insatisfaisant à déclarer?  
1 Les résultats d’analyse insatisfaisants initiaux.
2 Lors du règlement du RAIQE, indiquez tous les numéros des rééchantillonnages liés au RAIQE initial. Par exemple, si l’on obtient des résultats d’analyse indiquant une quantité inacceptable de coliformes totaux, l’une des mesures correctives consiste à procéder à un nouvel échantillonnage. Si celui-ci obtient également des résultats d’analyse de la qualité d’eau insatisfaisants, il faut alors effectuer un échantillonnage additionnel. Il convient de continuer à prélever des échantillons jusqu’à ce que les résultats de l’analyse de deux ensembles d’échantillons prélevés à un intervalle de 24 à 48 heures soient satisfaisants, ou encore selon les directives du médecin-hygiéniste. L’incident est alors réglé. Envoyez le formulaire de RAIQE et inscrivez tous les numéros de RAIQE pertinents (le numéro initial et les numéros de tout autre échantillonnage) dans la partie 2B du même formulaire. Ainsi, vous n’aurez pas besoin d’envoyer une partie 2B séparée pour chaque résultat d’analyse insatisfaisant associé à un seul incident. Si les résultats de l’analyse des nouveaux échantillons sont satisfaisants, ceci ne s’applique pas. En ce qui a trait aux THM, les propriétaires/exploitants de réseau d’eau potable ne sont pas tenus de procéder à un nouvel échantillonnage comme mesure corrective prescrite, sauf indication contraire du bureau de santé.
Partie 2C – Avis écrit du propriétaire du réseau d’eau potable concernant la MAM des THM 
Indicateurs de qualité insatisfaisante de l’eau 
S’agit-il d’un rééchantillonnage? *
Dans l’affirmative, indiquez le nº de RAIQE initial
Renseignements relatifs au réseau/laboratoire autorisé 
Personne-ressource du réseau à contacter en cas d’urgence 
Analyse chimique – THM											Cliquez ici pour des exemples de calculs de MAM et trimestres 
Paramètre
Norme
Trimestre D1 * In accordance with O.Reg. 170/03 a "calendar quarter" is defined, in relation to a year, to be the three-month period that begins on January 1, April 1, July 1 or October 1 of each year."D" is the average of all the results from THM samples tested in the calendar quarter that most ecently precedes the calendar quarter referred to in "C". Please refer to examples provided.
Selon le Règl. de l’Ont. 170/03, un « trimestre civil », relativement à une année, est la période de trois mois commençant le 1er janvier, le 1er avril, le 1er juillet ou le 1er octobre. « D » représente la moyenne de tous les résultats des échantillons concernant les THM analysés au cours du trimestre civil qui précède le dernier trimestre civil évoqué dans « C ». Voir les exemples donnés.
Trimestre C1 * In accordance with O.Reg. 170/03 a "calendar quarter" is defined, in relation to a year, to be the three-month period that begins on January 1, April 1, July 1 or October 1 of each year. "C" is the average of all the results from THM samples tested in the calendar quarter that most recently precedes the calendar quarter referred to in "B". Please refer to examples provided.
Selon le Règl. de l’Ont. 170/03, un « trimestre civil » relativement à une année, est la période de trois mois commençant le 1er janvier, le 1er avril, le 1er juillet ou le 1er octobre. « C » représente la moyenne de tous les résultats des échantillons concernant les THM analysés au cours du trimestre civil qui précède le dernier trimestre civil évoqué dans « B ». Voir les exemples donnés.
Trimestre B1 * In accordance with O.Reg. 170/03 a "calendar quarter" is defined, in relation to a year, to be the three-month period that begins on January 1, April 1, July 1 or October 1 of each year. "B" is the average of all the results from THM samples tested in the calendar quarter that most recently precedes the calendar quarter referred to in "A". Please refer to examples provided.
Selon le Règl. de l’Ont. 170/03, un « trimestre civil » relativement à une année, est la période de trois mois commençant le 1er janvier, le 1er avril, le 1er juillet ou le 1er octobre. « B » représente la moyenne de tous les résultats des échantillons concernant les THM analysés au cours du trimestre civil qui précède le dernier trimestre civil évoqué dans « A ». Voir les exemples donnés.
Trimestre A1 * In accordance with O.Reg. 170/03 a "calendar quarter" is defined, in relation to a year, to be the three-month period that begins on January 1, April 1, July 1 or October 1 of each year."A" is the average of all the results from THM samples tested in that calendar quarter. Please refer to examples provided. 
Selon le Règl. de l’Ont. 170/03, un « trimestre civil » relativement à une année, est la période de trois mois commençant le 1er janvier, le 1er avril, le 1er juillet ou le 1er octobre. « A » représente la moyenne de tous les résultats des échantillons concernant les THM analysés au cours de ce trimestre civil. Voir les exemples donnés.
MAM 1 * According to O. Reg. 169/03, the standard for THM is expressed as an RAA, where RAA is defined as the quarterly average of THM results for a drinking water system. The RAA of THM quarterly results shall be calculated for each calendar quarter by using the following formula: [A + B + C + D] ÷ 4 (reference calculation outlined in schedule 13-6).
Selon le Règl. de l’Ont. 170/03, un « trimestre civil » relativement à une année, est la période de trois mois commençant le 1er janvier, le 1er avril, le 1er juillet ou le 1er octobre. « A » représente la moyenne de tous les résultats des échantillons concernant les THM analysés au cours de ce trimestre civil. Voir les exemples donnés.
Date du calcul de la MAM 
(aaaa/mm/jj) *
Bien que le règlement n’exige aucun rééchantillonngae en cas de résultats d’analyse insatisfaisants concernant les THM, les propriétaires et les organismes d’exploitation de réseau d’eau potable doivent prendre toutes les mesures correctives requises par le médecin-hygiéniste local.
Le bureau de santé a-t-il été avisé? *
Veuillez cocher la case Non ou Oui, comme il convient : *        
Règlement du problème – Propre aux THM (paragraphe 16-9 du Règl. de l’Ont. 170/03)
Si la question des résultats d’analyse insatisfaisants des THM a été traitée ou réglée, veuillez confirmer que les parties suivantes ont été avisées :
Bureau de santé  
Date de l’avis (aaaa/mm/jj) 
Centre d’intervention en cas de déversement
Date de l’avis (aaaa/mm/jj) 
Autorité compétente
Date de l’avis (aaaa/mm/jj) 
Autre information jointe
Nom du fichier joint
Créé
Modifié
Taille (Mo)
Retirer le fichier sélectionné
Nombre de pièces jointes
Avez-vous un autre résultat insatisfaisant à déclarer?  
1 Pour obtenir d’autres renseignements, veuillez lire les infobulles des en-têtes des colonnes « Trimestre D, C, B, A et MAM ».
Partie 3 – Résultats d’analyse insatisfaisants
S’agit-il d’un rééchantillonnage? *
Dans l’affirmative, indiquez le nº de RAIQE initial
Analyse microbiologique 
Identification du dépôt au laboratoire *
Identification de l’échantillon du laboratoire *  
Date et heure – Collecte de l’échantillon 
(aaaa/mm/jj) 
Type et provenance de l’échantillon *  
   N : Non traité+
   T : Traité++
   D : Distribution 
N : Non traité - Seuls les réseaux d’eau potable qui ont obtenu des exemptions d’exigences de traitement en vertu du Règl. de l’Ont. 170/03. T : Traité - Renvoie aux échantillons d’eau traitée prélevés en aval du matériel de traitement.
Nombre /100 ml
Nombre / 100 mL
 
P-A / 100mL confirmé 
Date – données approuvées 
(aaaa/mm/jj) *
Résidu chloré (mg/L)+++ / L-libre / C-combiné
Indique les résidus chlorés libres ou combinés en mg/L pour l’eau potable traitée. En absence de traitement par chloration, inscrivez S.O.
Coliformes totaux (CT)
E. coli  
(EC)
Analyse physique, chimique ou radiologique 
Identification du dépôt au laboratoire * 
Identification de l’échantillon du laboratoire *  
Date et heure – Collecte de l’échantillon 
(aaaa/mm/jj) 
Type et provenance de l’échantillon * 
   N : Non traité+
   T : Traité++
   D : Distribution 
N : Non traité - Seuls les réseaux d’eau potable qui ont obtenu des exemptions d’exigences de traitement en vertu du Règl. de l’Ont. 170/03.  T : Traité - Renvoie aux échantillons d’eau traitée prélevés en aval du matériel de traitement. 
Paramètre *
Résultat(s)++++ *
Lorsque vous déclarez les trihalométhanes, veuillez inclure la dernière moyenne trimestrielle et la valeur calculée de la moyenne annuelle mobile.
Unité de mesure/norme 
Date – données approuvées 
(aaaa/mm/jj) *
Le bureau de santé a-t-il été avisé? *
Les utilisateurs ont été avisés de faire bouillir l’eau ou d’utiliser une autre source d’eau
Autre information jointe
Nom du fichier joint
Créé
Modifié
Taille (Mo)
Taille (Mo)
Retirer le fichier sélectionné
Nombre de pièces jointes
+ Seuls les réseaux d’eau potable qui ont obtenu des exemptions d’exigences de traitement en vertu du Règl. de l’Ont. 170/03.
++ Renvoie aux échantillons d’eau traitée prélevés en aval du matériel de traitement.
+++ Indique les résidus chlorés libres ou combinés en mg/L pour l’eau potable traitée. En absence de traitement par chloration, inscrivez S.O.
++++ Lorsque vous déclarez les trihalométhanes, veuillez inclure la dernière moyenne trimestrielle et la valeur calculée de la moyenne annuelle mobile.
THM - Trimestres et calculs
Exemple 1 : Trimestres et calculs
Trimestre
THM - Résultat de l’échantillon 1 µg/L         
THM - Résultat de l’échantillon 2 µg/L
THM - Résultat de l’échantillon 3 µg/L
THM - Résultat de l’échantillon 4 µg/L
Moyenne trimestrielle 
µg/L
Trimestre D :
1er avril – 30 juin 2015
82,3
65,2
87,6
102,5
84,4
Trimestre C :
1er juillet – 30 septembre 2015         
92,6
72,3
S.O.
S.O.
82,2
Trimestre B :
1er octobre – 31 décembre 2015
108,5
S.O.
S.O.
S.O.
108,5
Trimestre A :
1er janvier – 31 mars 2016         
92,3
75,7
101,3
S.O.
89,8
MAM (nº 1) – Calculée le 22 avril 2016
91,3 Non insatisfaisant
Exemple 2 : Trimestres et calculs
Trimestre
THM - Résultat de l’échantillon 1 µg/L         
THM - Résultat de l’échantillon 2 µg/L
THM - Résultat de l’échantillon 3 µg/L
THM - Résultat de l’échantillon 4 µg/L
Moyenne trimestrielle 
µg/L
Trimestre D :
1er juillet – 30 septembre 2015         
92,6
72,3
S.O.
S.O.
82,2
Trimestre C :
1er octobre – 31 décembre 2015
108,5
S.O.
S.O.
S.O.
108,5
Trimestre B :
1er janvier – 31 mars 2016
92,3
75,7
101,3
S.O.
89,8
Trimestre A :
1er avril – 30 juin 2016
140,4
152,8
97,8
99,6
122,7
MAM (nº 1) – Calculée le 3 juillet 2016
100,9 Insatisfaisant
Pour obtenir des renseignements complets sur les exemples et les calculs, veuillez consulter le bulletin technique à :  
https://www.ontario.ca/fr/page/bulletin-technique-sur-les-exigences-de-declaration-de-la-concentration-totale-de-trihalomethane 
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Avis de résultats d’analyse insatisfaisants et de règlement des problèmes (annexe 16)
Avis de résultats d’analyse insatisfaisants et de règlement des problèmes (annexe 16)
Ministère de l’Environnement et de l’Action  en matière de changement climatique
Ministère de l’Environnement et de l’Action  en matière de changement climatique
Ministère de l’Environnement et de l’Action  en matière de changement climatique
0
De quelle(s) partie(s) du formulaire avez-vous besoin aujourd’hui? Élément 1. Partie 1 – Avis écrit du laboratoire autorisé . 
Élément 1. Partie 2A – Avis écrit du propriétaire du réseau d’eau potable. 
Élément 1. Partie 2B – Avis de règlement des problèmes. 
Élément 1. Partie 2C – Avis écrit du propriétaire du réseau d’eau potable – Déclaration de la MAM des THM. 
Élément 1. Partie 3 – Résultats d’analyse insatisfaisants. 
Partie 1 – Avis écrit du laboratoire autorisé  (voir la partie 2C pour déclarer les THM). Élément 1. Indicateurs de qualité insatisfaisante de l’eau. Numéro de résultat d’analyse insatisfaisant de la qualité de l’eau (RAIQE).
Partie 1. Élément 1. Indicateurs de qualité insatisfaisante de l’eau. S’agit-il d’un rééchantillonnage? Oui.
Partie 1. Élément 1. Indicateurs de qualité insatisfaisante de l’eau. S’agit-il d’un rééchantillonnage? Non.
Partie 1. Élément 1. Indicateurs de qualité insatisfaisante de l’eau. S’agit-il d’un rééchantillonnage? Je ne sais pas .
Partie 1. Élément 1. Indicateurs de qualité insatisfaisante de l’eau. Dans l’affirmative, indiquez le no de RAIQE initial
Partie 1. Élément 1. Indicateurs de qualité insatisfaisante de l’eau. Microbiologiques.
Partie 1. Élément 1. Indicateurs de qualité insatisfaisante de l’eau. Physiques ou chimiques.
Partie 1. Élément 1. Indicateurs de qualité insatisfaisante de l’eau. Radiologiques.
Partie 1. Élément 1. Indicateurs de qualité insatisfaisante de l’eau. Permis ou arrêté ou cert. aut. .
Partie 1. Renseignements relatifs au laboratoire autorisé . Élément 1. Nom du laboratoire autorisé.
Partie 1. Renseignements relatifs au laboratoire autorisé . Élément 1. Numéro de permis délivré au laboratoire par le MEACC.
Partie 1. Renseignements relatifs au laboratoire autorisé . Élément 1. Numéro d’unité ou bureau.
Partie 1. Renseignements relatifs au laboratoire autorisé . Élément 1. Numéro de rue .
Partie 1. Renseignements relatifs au laboratoire autorisé . Élément 1. Nom de rue.
Partie 1. Renseignements relatifs au laboratoire autorisé . Élément 1. Ville.
Partie 1. Renseignements relatifs au laboratoire autorisé . Élément 1. Province.
Partie 1. Renseignements relatifs au laboratoire autorisé . Élément 1. Numéro de téléphone (avec indicatif régional).
Partie 1. Renseignements relatifs au laboratoire autorisé . Élément 1. Courriel.
Partie 1. Renseignements relatifs au laboratoire autorisé . Élément 1. Numéro de télécopieur (avec indicatif régional).
Partie 1. Personne-ressource du laboratoire autorisé à contacter en cas d’urgence. Élément 1. Nom de famille.
Partie 1. Personne-ressource du laboratoire autorisé à contacter en cas d’urgence. Élément 1. Prénom.
Partie 1. Personne-ressource du laboratoire autorisé à contacter en cas d’urgence. Élément 1. Numéro de téléphone (avec indicatif régional).
Partie 1. Renseignements relatifs au réseau d’eau potable. Élément 1. Nom du réseau.
Partie 1. Renseignements relatifs au réseau d’eau potable. Élément 1. Numéro du réseau.
Partie 1. Renseignements relatifs au réseau d’eau potable. Élément 1.  Numéro de téléphone (avec indicatif régional).
Partie 1. Renseignements relatifs au réseau d’eau potable. Élément 1.  Adresse.
Partie 1. Renseignements relatifs au réseau d’eau potable. Élément 1. Courriel.
Partie 1. Personne-ressource du réseau à contacter en cas d’urgence. Élément 1. Nom de famille.
Partie 1. Personne-ressource du réseau à contacter en cas d’urgence. Élément 1. Prénom.
Partie 1. Personne-ressource du réseau à contacter en cas d’urgence. Élément 1. Numéro de téléphone (avec indicatif régional).
Partie 1. Déclaration orale au propriétaire du réseau – Personne contactée. Élément 1. Nom de famille.
Partie 1. Déclaration orale au propriétaire du réseau – Personne contactée. Élément 1. Prénom.
Partie 1. Déclaration orale au propriétaire du réseau – Personne contactée. Élément 1. Poste de la personne contactée.
Partie 1. Déclaration orale au propriétaire du réseau – Personne contactée. Élément 1. Numéro de téléphone (avec indicatif régional).
Partie 1. Déclaration orale au propriétaire du réseau – Personne contactée. Élément 1. Numéro de télécopieur (avec indicatif régional).
Partie 1. Déclaration orale au propriétaire du réseau – Personne contactée. Élément 1. Date. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer).
Partie 1. Déclaration orale au propriétaire du réseau – Personne contactée. Élément 1. Heure (hh:mm).
Partie 1. Déclaration orale au propriétaire du réseau – Personne contactée. Élément 1. Courriel.
Partie 1. Déclaration orale au bureau de santé – Personne contactée. Élément 1. Nom du bureau de santé.
Partie 1. Déclaration orale au bureau de santé – Personne contactée. Élément 1. Nom de famille.
Partie 1. Déclaration orale au bureau de santé – Personne contactée. Élément 1. Prénom.
Partie 1. Déclaration orale au bureau de santé – Personne contactée. Élément 1. Poste de la personne contactée.
Partie 1. Déclaration orale au bureau de santé – Personne contactée. Élément 1. Numéro de téléphone (avec indicatif régional).
Partie 1. Déclaration orale au bureau de santé – Personne contactée. Élément 1. Numéro de télécopieur (avec indicatif régional).
Partie 1. Déclaration orale au bureau de santé – Personne contactée. Élément 1. Date. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer).
Partie 1. Déclaration orale au bureau de santé – Personne contactée. Élément 1. Heure (hh:mm).
Partie 1. Déclaration orale au bureau de santé – Personne contactée. Élément 1. Courriel.
Partie 1. Déclaration orale au Centre d’intervention en cas de déversement – Personne contactée. Élément 1. Nom de famille.
Partie 1. Déclaration orale au Centre d’intervention en cas de déversement – Personne contactée. Élément 1. Prénom.
Partie 1. Déclaration orale au Centre d’intervention en cas de déversement – Personne contactée. Élément 1. Poste de la personne contactée.
Partie 1. Déclaration orale au Centre d’intervention en cas de déversement – Personne contactée. Élément 1. Auteur de la déclaration.
Partie 1. Déclaration orale au Centre d’intervention en cas de déversement – Personne contactée. Élément 1. Date. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer).
Partie 1. Déclaration orale au Centre d’intervention en cas de déversement – Personne contactée. Élément 1. Heure (hh:mm).
Partie 1. Déclaration orale au Centre d’intervention en cas de déversement – Personne contactée. Élément 1. Nom.
Partie 1. Déclaration orale au Centre d’intervention en cas de déversement – Personne contactée. Élément 1. Signature .
Partie 1. Déclaration orale au Centre d’intervention en cas de déversement – Personne contactée. Élément 1. Date de signature. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer).
Partie 1. Déclaration orale au Centre d’intervention en cas de déversement – Personne contactée. Élément 1. Commentaires.
Partie 2A – Avis écrit du propriétaire du réseau d’eau potable (voir la partie 2C pour déclarer les THM). Indicateurs de qualité insatisfaisante de l’eau. Élément 1. Numéro de résultat d’analyse insatisfaisant de la qualité de l’eau (RAIQE).
Partie 2A. Indicateurs de qualité insatisfaisante de l’eau. Élément 1. S’agit-il d’un rééchantillonnage? Oui.
Partie 2A. Indicateurs de qualité insatisfaisante de l’eau. Élément 1. S’agit-il d’un rééchantillonnage? Non.
Partie 2A. Indicateurs de qualité insatisfaisante de l’eau. Élément 1. S’agit-il d’un rééchantillonnage? Je ne sais pas .
Partie 2A. Indicateurs de qualité insatisfaisante de l’eau. Élément 1. Dans l’affirmative, indiquez le no de RAIQE initial.
Partie 2A. Indicateurs de qualité insatisfaisante de l’eau. Élément 1. Microbiologiques.
Partie 2A. Indicateurs de qualité insatisfaisante de l’eau. Élément 1. Physiques ou chimiques.
Partie 2A. Indicateurs de qualité insatisfaisante de l’eau. Élément 1. Radiologiques.
Partie 2A. Indicateurs de qualité insatisfaisante de l’eau. Élément 1. Permis ou arrêté ou cert. aut.
Partie 2A. Indicateur de résultats insatisfaisants. Élément 1. Autres observations (désinfection inadéquate de l’eau acheminée vers les utilisateurs, etc.).
Partie 2A. Indicateur de résultats insatisfaisants. Élément 1.  Détails des résultats insatisfaisants (paramètre visé et quantité).
Partie 2A. Renseignements relatifs au réseau. Élément 1. Nom du réseau.
Partie 2A. Renseignements relatifs au réseau. Élément 1. Numéro du réseau.
Partie 2A. Renseignements relatifs au réseau. Élément 1. Nom de famille.
Partie 2A. Renseignements relatifs au réseau. Élément 1. Prénom.
Partie 2A. Renseignements relatifs au réseau. Élément 1. Poste.
Partie 2A. Renseignements relatifs au réseau. Élément 1. Commentaires.
Partie 2A. Déclaration orale au médecin-hygiéniste local – Personne contactée. Élément 1. Nom du bureau de santé publique.
Partie 2A. Déclaration orale au médecin-hygiéniste local – Personne contactée. Élément 1. Nom de famille.
Partie 2A. Déclaration orale au médecin-hygiéniste local – Personne contactée. Élément 1. Prénom.
Partie 2A. Déclaration orale au médecin-hygiéniste local – Personne contactée. Élément 1. Poste.
Partie 2A. Déclaration orale au médecin-hygiéniste local – Personne contactée. Élément 1. Numéro de téléphone (avec indicatif régional).
Partie 2A. Déclaration orale au médecin-hygiéniste local – Personne contactée. Élément 1. Numéro de télécopieur (avec indicatif régional).
Partie 2A. Déclaration orale au médecin-hygiéniste local – Personne contactée. Élément 1. Date. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer).
Partie 2A.Déclaration orale au médecin-hygiéniste local – Personne contactée. Élément 1. Heure (hh:mm).
Partie 2A. Déclaration orale au médecin-hygiéniste local – Personne contactée. Élément 1. Personne du réseau qui a fait la déclaration orale .
Partie 2A. Déclaration orale au médecin-hygiéniste local – Personne contactée. Élément 1. Courriel.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant. Élément 1. Rééchantillonnage et analyse. Requises. Oui.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Rééchantillonnage et analyse. Requises. Non.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Rééchantillonnage et analyse. Effectuées. Oui.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Rééchantillonnage et analyse. Effectuées. Non.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Rééchantillonnage et analyse. Effectuées. Sans Objet.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Rééchantillonnage et analyse. Commentaires.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Rétablissement ou accroissement de la désinfection. Requises. Oui.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Rétablissement ou accroissement de la désinfection. Non.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Rétablissement ou accroissement de la désinfection. Effectuées. Oui.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Rétablissement ou accroissement de la désinfection. Effectuées. Non.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Rétablissement ou accroissement de la désinfection. Effectuées. Sans Objet.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Rétablissement ou accroissement de la désinfection. Commentaires.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Rinçage des conduites et tuyaux. Requises. Oui.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Rinçage des conduites et tuyaux. Requises. Non.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Rinçage des conduites et tuyaux. Effectuées. Oui.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Rinçage des conduites et tuyaux. Effectuées. Non.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Rinçage des conduites et tuyaux. Effectuées. Sans Objet.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Rinçage des conduites et tuyaux. Commentaires.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Posage des affiches. Requises. Oui.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Posage des affiches. Requises. Non.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Posage des affiches. Effectuées. Oui.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Posage des affiches. Effectuées. Non.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Posage des affiches. Effectuées. Sans Objet.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Posage des affiches. Commentaires.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Avis aux utilisateurs de faire bouillir l’eau ou d’utiliser une autre source d’eau. Requises. Oui.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Avis aux utilisateurs de faire bouillir l’eau ou d’utiliser une autre source d’eau. Requises. Non.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Avis aux utilisateurs de faire bouillir l’eau ou d’utiliser une autre source d’eau. Effectuées. Oui.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Avis aux utilisateurs de faire bouillir l’eau ou d’utiliser une autre source d’eau. Effectuées. Non.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Avis aux utilisateurs de faire bouillir l’eau ou d’utiliser une autre source d’eau. Effectuées. Sans Objet.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire/l’exploitant . Élément 1. Avis aux utilisateurs de faire bouillir l’eau ou d’utiliser une autre source d’eau. Commentaires.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire ou l’exploitant. Autre (y compris toute autre directive du bureau de santé ou pièce jointe). Élément 1. Autre. 
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire ou l’exploitant . Élément 1. Autre. Requises. Oui.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire ou l’exploitant . Élément 1. Autre. Requises. Non.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire ou l’exploitant . Élément 1. Autre. Effectuées. Oui.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire ou l’exploitant . Élément 1. Autre. Effectuées. Non.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire ou l’exploitant . Élément 1. Autre. Effectuées. Sans Objet.
Partie 2A. Mesures correctives à prendre par le propriétaire ou l’exploitant . Élément 1. Autre.  Commentaires.
Partie 2A. Déclaration orale au Centre d’intervention en cas de déversement – Personne contactée. Élément 1. Nom de famille.
Partie 2A. Déclaration orale au Centre d’intervention en cas de déversement – Personne contactée. Élément 1. Prénom.
Partie 2A. Déclaration orale au Centre d’intervention en cas de déversement – Personne contactée. Élément 1. Poste.
Partie 2A. Déclaration orale au Centre d’intervention en cas de déversement – Personne contactée. Élément 1.  Personne du réseau qui a fait la déclaration orale .
Partie 2A. Déclaration orale au Centre d’intervention en cas de déversement – Personne contactée. Élément 1. Date. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer).
Partie 2A. Déclaration orale au Centre d’intervention en cas de déversement – Personne contactée. Élément 1. Heure (hh:mm).
Partie 2A. Déclaration orale au Centre d’intervention en cas de déversement – Personne contactée. Élément 1. Déclaration initiale du réseau préparée par.
Partie 2A. Déclaration orale au Centre d’intervention en cas de déversement – Personne contactée. Élément 1. Signature.
Partie 2A. Déclaration orale au Centre d’intervention en cas de déversement – Personne contactée. Élément 1. Date de signature. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer).
Partie 2A. Déclaration orale au Centre d’intervention en cas de déversement – Personne contactée. Élément 1. Commentaires.
Partie 2A. Élément 1. Avez-vous un autre résultat insatisfaisant à déclarer? Oui.
Partie 2A. Élément 1. Avez-vous un autre résultat insatisfaisant à déclarer?  Non.
 Partie 2B - Avis de règlement des problèmes – Paragraphe 16-9 (Règl. de l’Ont. 170/03). Renseignements relatifs au réseau. Élément 1. Nom du réseau.
Partie 2B. Renseignements relatifs au réseau. Élément 1. Numéro du réseau.
Partie 2B. Personne-ressource du réseau à contacter. Élément 1. Nom de famille.
Partie 2B. Personne-ressource du réseau à contacter. Élément 1. Prénom.
Partie 2B. Personne-ressource du réseau à contacter. Élément 1. Numéro de téléphone (avec indicatif régional).
Partie 2B. Personne-ressource du réseau à contacter. Élément 1. Numéro de télécopieur (avec indicatif régional).
Partie 2B. Personne-ressource du réseau à contacter. Élément 1. Courriel.
Partie 2B. Élément 1. Numéro de RAIQE initial. Les résultats d’analyse insatisfaisants initiaux.
Partie 2B. Élément 1. Date du règlement. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer).
Partie 2B. Élément 1. Date de l’avis de règlement. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer).
Partie 2B. Élément 1. Existe-t-il des numéros de RAIQE des rééchantillonnages précédents? Oui.
Partie 2B. Élément 1. Existe-t-il des numéros de RAIQE des rééchantillonnages précédents? Non.
Partie 2B. Élément 1. Si vous les connaissez, veuillez fournir tous les autres numéros de RAIQE des rééchantillonnages précédents. Lors du règlement du RAIQE, indiquez tous les numéros des rééchantillonnages liés au RAIQE initial. Par exemple, si l’on obtient des résultats d’analyse indiquant une quantité inacceptable de coliformes totaux, l’une des mesures correctives consiste à procéder à un nouvel échantillonnage. Si celui-ci obtient également des résultats d’analyse de la qualité d’eau insatisfaisants, il faut alors effectuer un échantillonnage additionnel. Il convient de continuer à prélever des échantillons jusqu’à ce que les résultats de l’analyse de deux ensembles d’échantillons prélevés à un intervalle de 24 à 48 heures soient satisfaisants, ou encore selon les directives du médecin- hygiéniste. L’incident est alors réglé. Envoyez le formulaire de RAIQE et inscrivez tous les numéros de RAIQE pertinents (le numéro initial et les numéros de tout autre échantillonnage) dans la partie 2B du même formulaire. Ainsi, vous n’aurez pas besoin d’envoyer une partie 2B séparée pour chaque résultat d’analyse insatisfaisant associé à un seul incident. Si les résultats de l’analyse des nouveaux échantillons sont satisfaisants, ceci ne s’applique pas. En ce qui a trait aux THM, les propriétaires/exploitants de réseau d’eau potable ne sont pas tenus de procéder à un nouvel échantillonnage comme mesure corrective prescrite, sauf indication contraire du bureau de santé.
Partie 2B. Élément 1. Résumé des mesures prises et des résultats obtenus (y compris résultats d’analyse montrant que la qualité de l’eau n’est plus insatisfaisante).
Partie 2B. Élément 1. Le bureau de santé a-t-il émis un avertissement? Oui.
Partie 2B. Élément 1. Le bureau de santé a-t-il émis un avertissement? Non.
Partie 2B. Élément 1. Le bureau de santé a-t-il émis un avertissement? Avertissement volontaire.
Partie 2B. Élément 1. Sélectionnez la type d’avertissement dans le menu déroulant.
Partie 2B. Élément 1.  Type d’avertissement, autre.
Partie 2B. Élément 1. Date de l’avertissement. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer).
Partie 2B. Élément 1. Date de retrait. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer).
Partie 2B. Élément 1. Autre (y compris toute autre directive du bureau de santé et pièce jointe).
Nom du fichier joint. Élément 1.
Veuillez cocher la case pour supprimer une pièce jointe. Élément 1.
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Partie 2B. Élément 1. Préparé par.
Partie 2B. Élément 1. Signature.
Partie 2B. Élément 1. Date de signature. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer).
Partie 2B. Élément 1. Commentaires.
Partie 2B. Élément 1. Avez-vous un autre résultat insatisfaisant à déclarer?  Oui.
Partie 2B. Élément 1. Avez-vous un autre résultat insatisfaisant à déclarer?  Non.
Partie 2C - Avis écrit du propriétaire du réseau d’eau potable concernant la MAM des THM . Indicateurs de qualité insatisfaisante de l’eau. Item 1. Numéro de résultat d’analyse insatisfaisant de la qualité de l’eau (RAIQE).
Partie 2C. Indicateurs de qualité insatisfaisante de l’eau. Élément 1. S’agit-il d’un rééchantillonnage? Oui.
Partie 2C. Indicateurs de qualité insatisfaisante de l’eau. Élément 1. S’agit-il d’un rééchantillonnage? Non .
Partie 2C. Indicateurs de qualité insatisfaisante de l’eau. Élément 1. S’agit-il d’un rééchantillonnage? Je ne sais pas .
Partie 2C. Indicateurs de qualité insatisfaisante de l’eau. Élément 1. Dans l’affirmative, indiquez le no de RAIQE initial.
Partie 2C. Élément 1. Physiques ou chimiques.
Partie 2C. Élément 1. THM.
Partie 2C. Renseignements relatifs au réseau ou laboratoire autorisé. Élément 1. Nom du réseau ou laboratoire.
Partie 2C. Renseignements relatifs au réseau ou laboratoire autorisé. Élément 1. Numéro du réseau ou laboratoire.
Partie 2C. Personne-ressource du réseau à contacter en cas d’urgence. Élément 1. Nom de famille.
Partie 2C. Personne-ressource du réseau à contacter en cas d’urgence. Élément 1. Prénom.
Partie 2C. Personne-ressource du réseau à contacter en cas d’urgence. Élément 1. Poste.
Partie 2C. Personne-ressource du réseau à contacter en cas d’urgence. Élément 1. Numéro de téléphone (avec indicatif régional).
Partie 2C. Personne-ressource du réseau à contacter en cas d’urgence. Élément 1. Numéro de téléphone (avec indicatif régional). Numéro du poste téléphonique.
Partie 2C. Personne-ressource du réseau à contacter en cas d’urgence. Élément 1. Numéro de télécopieur (avec indicatif régional).
Partie 2C. Personne-ressource du réseau à contacter en cas d’urgence. Élément 1. Courriel.
Partie 2C. Analyse chimique – THM. Élément 1. Paramètre. 
Partie 2C. Analyse chimique – THM. Élément 1. Norme. 
Partie 2C. Analyse chimique – THM. Élément 1. Trimestre D. 
Partie 2C. Analyse chimique – THM. Élément 1. Trimestre C.
Partie 2C. Analyse chimique – THM. Élément 1. Trimestre B.
Partie 2C. Analyse chimique – THM. Élément 1. Trimestre A.
Partie 2C. Analyse chimique – THM. Élément 1. MAM (Moyenne annuelle mobil).
Partie 2C. Analyse chimique – THM. Élément 1. Date du calcul de la MAM. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer).
Partie 2C. Élément 1. Le bureau de santé a-t-il été avisé? Oui.
Partie 2C. Élément 1. Le bureau de santé a-t-il été avisé? Non.
Partie 2C. Élément 1. Nom du bureau de santé.
Partie 2C. Élément 1. Veuillez cocher la case Non ou Oui, comme il convient  : Non, le bureau de santé n’a pas prescrit d’autre directive ou mesure corrective à la suite des résultats de l’analyse des THM.
Partie 2C. Élément 1. Veuillez cocher la case Non ou Oui, comme il convient  : Oui, à la suite des résultats de l’analyse des THM, le bureau de santé a prescrit les directives ou mesures correctives suivantes :
Partie 2C. Élément 1. à la suite des résultats de l’analyse des THM, le bureau de santé a prescrit les directives ou mesures correctives suivantes.
Partie 2C. Règlement du problème – Propre aux THM (paragraphe 16-9 du Règl. de l’Ont. 170/03). Élément 1. Si la question des résultats d’analyse insatisfaisants des THM a été traitée ou réglée, veuillez confirmer que les parties suivantes ont été avisées : Bureau de santé. Oui.
Partie 2C. Règlement du problème – Propre aux THM (paragraphe 16-9 du Règl. de l’Ont. 170/03). Élément 1. Si la question des résultats d’analyse insatisfaisants des THM a été traitée ou réglée, veuillez confirmer que les parties suivantes ont été avisées : Bureau de santé. Non.
Partie 2C. Bureau de santé. Élément 1. Si la question des résultats d’analyse insatisfaisants des THM a été traitée ou réglée, veuillez confirmer que les parties suivantes ont été avisées : Date de l’avis. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer).
Partie 2C. Élément 1. Si la question des résultats d’analyse insatisfaisants des THM a été traitée ou réglée, veuillez confirmer que les parties suivantes ont été avisées : Centre d’intervention en cas de déversement. Oui.
Partie 2C. Élément 1. Si la question des résultats d’analyse insatisfaisants des THM a été traitée ou réglée, veuillez confirmer que les parties suivantes ont été avisées : Centre d’intervention en cas de déversement. Non.
Partie 2C. Centre d’intervention en cas de déversement. Élément 1. Si la question des résultats d’analyse insatisfaisants des THM a été traitée ou réglée, veuillez confirmer que les parties suivantes ont été avisées : Date de l’avis. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer).
Partie 2C. Élément 1. Si la question des résultats d’analyse insatisfaisants des THM a été traitée ou réglée, veuillez confirmer que les parties suivantes ont été avisées : Autorité compétente. Oui.
Partie 2C. Élément 1. Si la question des résultats d’analyse insatisfaisants des THM a été traitée ou réglée, veuillez confirmer que les parties suivantes ont été avisées : Autorité compétente. Non.
Partie 2C. Élément 1. Si la question des résultats d’analyse insatisfaisants des THM a été traitée ou réglée, veuillez confirmer que les parties suivantes ont été avisées : Autorité compétente. Sans Objet.
Partie 2C. Autorité compétente. Élément 1. Si la question des résultats d’analyse insatisfaisants des THM a été traitée ou réglée, veuillez confirmer que les parties suivantes ont été avisées : Date de l’avis. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer).
Partie 2C. Élément 1. Si la question des résultats d’analyse insatisfaisants des THM a été traitée ou réglée, veuillez confirmer que les parties suivantes ont été avisées : Autre information jointe. Oui.
Partie 2C. Élément 1. Si la question des résultats d’analyse insatisfaisants des THM a été traitée ou réglée, veuillez confirmer que les parties suivantes ont été avisées : Autre information jointe. Non.
Nom du fichier joint. Élément 1.
Veuillez cocher la case pour supprimer une pièce jointe. Élément 1.
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Partie 2C. Élément 1. Préparé par.
Partie 2C. Élément 1. Signature.
Partie 2C. Élément 1. Date de signature. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer).
Partie 2C. Élément 1. Avez-vous un autre résultat insatisfaisant à déclarer? Oui.
Partie 2C. Élément 1. Avez-vous un autre résultat insatisfaisant à déclarer? Non.
Partie 3 – Résultats d’analyse insatisfaisants. Élément 1. Numéro de résultat d’analyse insatisfaisant de la qualité de l’eau (RAIQE).
Partie 3. Élément 1. S’agit-il d’un rééchantillonnage? Oui.
Partie 3. Élément 1. S’agit-il d’un rééchantillonnage? Non.
Partie 3. Élément 1. S’agit-il d’un rééchantillonnage? Je ne sais pas.
Partie 3. Élément 1. Dans l’affirmative, indiquez le no de RAIQE initial.
Partie 3. Élément 1. Nom du laboratoire autorisé.
Partie 3. Élément 1. Numéro de permis délivré au laboratoire par le MEACC.
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 1. Identification du dépôt au laboratoire. 
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 1. Identification de l’échantillon du laboratoire. 
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 1. Date et heure – Collecte de l’échantillon. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer).
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 1. Type et provenance de l’échantillon. 
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 1. Type et provenance de l’échantillon. N : Non traité. 
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 1. Type et provenance de l’échantillon. T : Traité. 
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 1. Type et provenance de l’échantillon. D : Distribution. 
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 1. Nombre / 100 mL. Coliformes totaux (CT). 
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 1. Nombre / 100 mL. E. coli (EC).  
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 1. P-A / 100mL confirmé. Coliformes totaux (CT). 
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 1. P-A / 100mL confirmé. E. coli (EC). 
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 1.  Date – données approuvées. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer).
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 1. Résidu chloré (mg/L). L-libre. 
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 1. Résidu chloré (mg/L). C-combiné. 
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 1. Résidu chloré (mg/L). 
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 2. Identification du dépôt au laboratoire. 
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 2. Identification de l’échantillon du laboratoire. 
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 2. Date et heure – Collecte de l’échantillon. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer).
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 2. Type et provenance de l’échantillon. 
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 2. Type et provenance de l’échantillon. N : Non traité. 
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 2. Type et provenance de l’échantillon. T : Traité. 
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 2. Type et provenance de l’échantillon. D : Distribution. 
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 2. Nombre / 100 mL. Coliformes totaux (CT). 
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 2. Nombre / 100 mL. E. coli (EC).  
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 2. P-A / 100mL confirmé. Coliformes totaux (CT). 
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 2. P-A / 100mL confirmé. E. coli (EC). 
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 2.  Date – données approuvées. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer).
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 2. Résidu chloré (mg/L). L-libre. 
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 2. Résidu chloré (mg/L). C-combiné. 
Partie 3. Analyse microbiologique. Élément 1. Échantillon 2. Résidu chloré (mg/L). 
Partie 3. Analyse physique, chimique ou radiologique. Élément 1. Échantillon 1. Identification du dépôt au laboratoire. 
Partie 3. Analyse physique, chimique ou radiologique. Élément 1. Échantillon 1. Identification de l’échantillon du laboratoire. 
Partie 3. Analyse physique, chimique ou radiologique. Élément 1. Échantillon 1. Date et heure – Collecte de l’échantillon. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer).
Partie 3. Analyse physique, chimique ou radiologique. Élément 1. Échantillon 1. Type et provenance de l’échantillon. 
Partie 3. Analyse physique, chimique ou radiologique. Élément 1. Échantillon 1. Type et provenance de l’échantillon. N : Non traité. 
Partie 3. Analyse physique, chimique ou radiologique. Élément 1. Échantillon 1. Type et provenance de l’échantillon. T : Traité. 
Partie 3. Analyse physique, chimique ou radiologique. Élément 1. Échantillon 1. Type et provenance de l’échantillon. D : Distribution. 
Partie 3. Analyse physique, chimique ou radiologique. Élément 1. Échantillon 1. Paramètre. 
Partie 3. Analyse physique, chimique ou radiologique. Élément 1. Échantillon 1. Résultat(s). 
Partie 3. Analyse physique, chimique ou radiologique. Élément 1. Échantillon 1. Unité de mesure ou norme. 
Partie 3. Analyse physique, chimique ou radiologique. Élément 1. Échantillon 1. Date – données approuvées. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer).
Partie 3. Analyse physique, chimique ou radiologique. Élément 1. Échantillon 2. Identification du dépôt au laboratoire. 
Partie 3. Analyse physique, chimique ou radiologique. Élément 1. Échantillon 2. Identification de l’échantillon du laboratoire. 
Partie 3. Analyse physique, chimique ou radiologique. Élément 1. Échantillon 2. Date et heure – Collecte de l’échantillon. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer).
Partie 3. Analyse physique, chimique ou radiologique. Élément 1. Échantillon 2. Type et provenance de l’échantillon. 
Partie 3. Analyse physique, chimique ou radiologique. Élément 1. Échantillon 2. Type et provenance de l’échantillon. N : Non traité. 
Partie 3. Analyse physique, chimique ou radiologique. Élément 1. Échantillon 2. Type et provenance de l’échantillon. T : Traité. 
Partie 3. Analyse physique, chimique ou radiologique. Élément 1. Échantillon 2. Type et provenance de l’échantillon. D : Distribution. 
Partie 3. Analyse physique, chimique ou radiologique. Élément 1. Échantillon 2. Paramètre. 
Partie 3. Analyse physique, chimique ou radiologique. Élément 1. Échantillon 2. Résultat(s). 
Partie 3. Analyse physique, chimique ou radiologique. Élément 1. Échantillon 2. Unité de mesure ou norme. 
Partie 3. Analyse physique, chimique ou radiologique. Élément 1. Échantillon 2. Date – données approuvées. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer).
Partie 3. Élément 1. Le bureau de santé a-t-il été avisé? Oui.
Partie 3. Élément 1. Le bureau de santé a-t-il été avisé? Non.
Partie 3. Élément 1. Nom du bureau de santé.
Partie 3. Élément 1. Les utilisateurs ont été avisés de faire bouillir l’eau ou d’utiliser une autre source d’eau. Oui.
Partie 2A. Élément 1. Les utilisateurs ont été avisés de faire bouillir l’eau ou d’utiliser une autre source d’eau. Non.
Partie 3. Élément 1. Autre information jointe. Oui.
Partie 3. Élément 1. Autre information jointe. Non.
Nom du fichier joint. Élément 1.
Veuillez cocher la case pour supprimer une pièce jointe. Élément 1.
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Partie 3. Élément 1. Veuillez décrire toute autre directive prescrite par le bureau de santé, toute autre mesure prise ou tout autre résultat obtenu.
Partie 3. Élément 1. Fournis par.
Partie 3. Élément 1. Signature.
Partie 3. Élément 1. Date de signature. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer).
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