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Tous les signalements doivent être anonymisés : les données nominatives relatives aux acteurs (patients,
professionnels de santé…) impliqués dans les événements rapportés ne doivent pas être mentionnés (en

dehors des coordonnées du signalant) 
	1- DECLARATION

Date du signalement :      
Heure du signalement :      
Département concerné :      
Type d’établissement concerné :
 FORMCHECKBOX 
   Etablissement  de santé       FORMCHECKBOX 
 Etablissement médico-social  
Préciser (CHS, EHPAD, IME…) :      
Identité de l’établissement concerné (nom et commune) :      
Motif du signalement :
 FORMCHECKBOX 
  Information    FORMCHECKBOX 
  Evénement sensible      FORMCHECKBOX 
  Demande d’appui     FORMCHECKBOX 
  Autre
Si autre (préciser) :      
Nom et prénom du déclarant :                          Téléphone :      


	2- SITUATION

I- Description de l’événement :
Type d’événement : 
 FORMCHECKBOX 
  Maltraitance – Acte(s) de malveillance ou vol(s)

 FORMCHECKBOX 
  Maltraitance – Négligence(s) grave(s) / récurrente(s) de la part de personnel

 FORMCHECKBOX 
  Maltraitance – Violence(s) physique(s) dont sexuelle(s)

 FORMCHECKBOX 
  Maltraitance – Violence(s) psychologique(s)

  Activation d’un plan

 FORMCHECKBOX 
  Conflit social ou menace de conflit social

 FORMCHECKBOX 
  Décès consécutif à un défaut de surveillance ou de prise en charge

 FORMCHECKBOX 
  Défaillance(s) technique(s)
  Disparition(s) / fugue(s)

 FORMCHECKBOX 
  Erreur(s) médicamenteuse(s)

 FORMCHECKBOX 
  Incident(s) / sinistre(s) au sein de l’établissement

 FORMCHECKBOX 
  Suicide(s) / Tentative(s) de suicide   

  Violence(s) envers le personnel
  Autre
Si autre (préciser) :      
Date de l’événement :      
Heure de début :                                       Heure de fin (le cas échéant) :      
 Lieu(x) de l’événement :      
 Cause(s) et description de l’événement :      
II- Conséquences :

Y-a-t-il des conséquences pour résident(e)s ou les patient(e)s ?   FORMCHECKBOX 
  oui     non
Si oui :
- décédé(e)s :                                 total :      
- blessé(e)s, intoxiqué(e)s :         total :      
- hospitalisé(e)s :                           total :      
- autres (préciser) :      
Commentaires :      
Y-a-t-il des conséquences pour les personnels ?    non  oui   
Si oui :

- décédé(e)s :                                 total :      
- blessé(e)s, intoxiqué(e)s :         total :      
- hospitalisé(e)s :                           total :      
- autres (préciser) :      
Commentaires :      


	3-  MESURES DE GESTION

Mesures de gestion :

· Actions effectuées :      
· Actions en cours (indiquer les échéances) :      
· Actions envisagées :      
Commentaires :      

	4- INFORMATION ET COMMUNICATION

I – Information :

Entités informées par l’établissement :

  Famille

  Police / Gendarmerie

  Pompiers

  SAMU

  Procureur

  Préfecture

       Autre(s) (préciser) : 
II - Communication :

L’événement peut-il avoir un impact médiatique ?                   non  oui   
Si oui :

             Les médias sont-ils déjà informés ?                                   non  oui   
             Les médias ont-ils déjà diffusé l’information ?                non  oui   
Commentaires :      
Communication effectuée ou prévue par l’établissement ?    non  oui   
Si oui :
             Préciser (destinataires, format de la communication) :      


	5- INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Informations complémentaires :      
Nombre de pièces jointes :      


N° réf. CORRSi du signalement :


_ _ _ _ _ _ _ _ _ _
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