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Formulaire de déclaration
d'un évenement indésirable ou d'une réclamation

Date de la déclaration : / /
INFORMATION VOUS CONCERNANT
Nom : Prénom :
Téléphone : e-mail :
Adresse :
Pieces jointes a la déclaration : 10Ul [1NON

INFORMATION SUR L'EVENEMENT

Date de I'événement :
Lieu de I'événement :
Personne(s) concernée(s) par I'événement (nom, prénom, date de naissance) :

DESCRIPTION DES FAITS

-
Accusé réception

MOSPITALIER
")

RO DRI SRS

Date de réception : Référence de suivi :

Votre déclaration a bien été prise en compte et vos remarques seront analysées.
Une réponse vous sera apportée dans les meilleurs délais.

Nous vous prions d'agréer, Madame/Monsieur, I'expression de nos salutations distinguées.

La Direction Usagers, Qualité et Gestion des Risques du Centre hospitalier Nord Deux-Sévres



