

	[image: ]
	[bookmark: P_TITLE]IMPRIME : 
Formulaire de déclaration 
d'un évènement indésirable ou d'une réclamation
	CHN-ACQ-QGR-IM-002-001

	
	
	Version n° 2
MAJ Date : 
[bookmark: _GoBack]Février 2024

	Direction Usagers et Qualité
	
	Pagination : 1/1



Date de la déclaration : 	/	/	
INFORMATIONS VOUS CONCERNANT
Nom : 		Prénom : 	
Téléphone : 		e-mail : 	
Adresse : 	
	

Pièces jointes à la déclaration : 		☐OUI		☐ NON
INFORMATIONS SUR L'EVENEMENT
Date de l’évènement : 	
Lieu de l’évènement : 	
Personne(s) concernée(s) par l’évènement (nom, prénom, date de naissance) : 
	
	
DESCRIPTION DES FAITS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Afin de conduire une analyse complète, pouvez-vous nous indiquer si vous autorisez le(s) service(s) concerné(s) à nous communiquer des éléments relatifs au déroulement de votre prise en charge ?
☐OUI		☐ NON

Si oui, votre déclaration sera transmise au(x) service(s) concerné(s) afin de vous apporter une réponse.
Si non, il nous sera difficile de vous apporter une réponse complète.

Nous restons à votre disposition pour plus d’informations : 
· Par téléphone : 05.49.78.21.16
· Par mail : dir.usagers-qualite@ch-niort.fr
La direction des Usagers et de la Qualité 
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Votre sante, notre objectif




