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	Identité de la personne déclarante
	Date et lieu de l’évènement

	Nom / Prénom : ……………………………………
Service / Unité : ……………………Fonction : ……………………
	Le : ……/……/……

Lieu : ……………………………………


	Sélectionner la case qui correspondant le mieux au domaine de l’événement indésirable

	Prise en charge du patient

( Accueil / Admission

( Droits du patient

( Information

( acte médical

( Réalisation d’un soin

( Rééducation

( Circuit du médicament

( Gestion des dispositifs médicaux

( Laboratoire d’analyses

( Transport du patient

( Sortie

Système d’Information

( Problème de transmission d’information

( Identité du patient

( Mouvements patient

( Dossier du patient
	Logistique

( Linge / Tenue de travail

( Alimentation

( Déchets

( Approvisionnements

( Signalétique

( Entretien/hygiène des locaux

( Disponibilité des locaux

( Disponibilité du matériel

( Disponibilité des véhicules

Environnement

( Eau

( Température

( Bruit

( Odeur

( Eclairage

( Stérilisation


	Maintenance / Sécurité
( Dysfonctionnement technique répétitif

( Dysfonctionnement informatique répétitif

( Intervention technique sans effet

( non respect des règles de sécurité
Sécurité des biens et des personnes

( Situation de maltraitance

( Agression verbale et/ou physique

( Perte, vol, bris d’objet personnel

( Dégradation de matériels, locaux

( Chute

( Blessure – dommages corporels 

( Manutention

( Autre : …………………………


	Décrivez brièvement les faits  (à remplir par la personne déclarante)

	


	Décrivez les mesures prises après l’événement (à compléter par la personne déclarante et/ou le cadre)

	


	Selon vous action corrective à mettre en œuvre (à compléter éventuellement par la personne déclarante)

	


	Estimez la gravité des conséquences (à compléter par le cadre du service)

	          ( Aucune 

          ( Faible 

          ( Significative 

          ( Importante 


Nom et Prénom du cadre : ……………………………………………………………………………………

Imprimé compléte à transmettre au cadre du service

Exemplaire 1 : à retourner au déclarant

