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1.  Date et heure de déclaration :   ___________________________  

2.    Déclarant 

Nom de l’établissement 
ou de la structure   

FINESS   
Adresse   
Nom et qualité du 
déclarant   

Téléphone /T élécopie   
Courriel   
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3.    Nature de l’anomalie de fonctionnement (cochez la case correspondante) 

  

3.    Description rapide de l’évènement 

 
_________________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________

 

  Non-respect des procédures régionales 
 

  Défaut de coordination entre acteurs 
 

  Défaut de communication entre acteurs 
 

  Autre 
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4.    Classification de l’anomalie de dysfonctionnement par le  
        Déclarant  

 

  Anomalie simple sans conséquence significative 
 

  Anomalie qui aurait pu avoir des conséquences pour 
 le patient 
  

  Anomalie avec des conséquences pour le patient * 
 

  Autre 
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