GROUPEMENT
HOSPITALIER

o n Formulaire de déclaration

d' évenement indésirable

Vous étes usager et vous souhaitez nous déclarer un événement indésirable survenu
pendant votre séjour, au cours de votre prise en charge 7 Remplissez ce formulaire de

signalement et adressez-le par courrier ou par mail au secréfariat qualité de
I'etablissement souhaité.

Nom : Prénom :

Nom de naissance : Date de naissance :

Téléphone : Mail :
Evenement
Date de début : Date de fin:

Précision sur le lieu de survenue (hom du service, chambre, secrétariat...) :

Description de ['événement :



Description de ['événement (suite) :

Nombre de personnes concernées par cet événement indésirable :

Quelles sont les conséquences constatées pour la personne exposée & cet événement

Date de la demande et signature :

Vous pouvez nous adresser des piéces jointes & cette déclaration si vous le souhaitez .
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