N° de I’événement ’

RAPPORT DE DECLARATION ‘ s
D'INCIDENT OU D’ACCIDENT 3109775

. Section 1 : [dentification de la personne {ouchée

Type de personne touchée :
Il“lul ll“ “I Im Hm I]IH I‘ ':‘ Aucune (si oui, passez & la section 2) ] Usager
“~ [ Nom de I'établissement C“[‘AF‘FQ(_V' en ‘}‘l\OV\ en
Oct Ocousto dcs Desc Oero [Dorol [ crop Contre June 33€) e
| Section 2: Date, heure, lieu del'événement ==~ = Ps Y Chﬂ:d'h\ ve et
Date [ Réete /4 CALL /L’;Q«C,
. . Année Mois Jour Heure Min. [ Estimée m€ C{f C G »—‘_@_ g(_‘l’ &b\@_’
Evénement \ | L] indéterminee
Année Mois Jour Heure Min. TR
Constat { LED e R
Lieu oil s’est (précisez le site, le service, I'unité, Ie lieu, le type de focéi ou c."'espabe).:.

produit 'événement

Information sur Pusager

Curatelle : ] Neon [ oui Type de déficience : ] Aucune [ Auditive | Cognitive [T intellectuelle O Langage
Sioui: O privee [ Publique ] Motrice [ Multidéficiences O Physique [ visuelle’

Situation préalable

Etat de la personne : O nomal [ agte [J somnolent [ inconnu- [ Désorientérconfus £ Agressitviolent [ Comateux

{ = T—

Capacité de déplacement : Survelllance requiss :
Autonomie: [ ] Totate [ Partielle [ Dépendancetotale [ inconnue | [J Usuelle  [] Ewoite [ Continuelle || Inconnue
Section 3 : Description factuelle, objective et détaillSe de I'évEnement (sans analyse, ni jugement, ni accusation, Non nominatif)

A bandoen qouvef\qame,n)ral e la connaissance
Azs méherd d'mbterventen et dhssistance du KSSS.

Secﬁon 4 : Type d'événement (Faire un choix de A4 G)
- 1 oma o a L I WS P See ) e

__Section 5: -Qonﬁé-qi.-nénsie@-,imméslia,te{s}_pbsgwéﬁtﬁim_u'r_;!a personne tol

ichee (veuiliez cocher la-ou les casa(s) apoiourice(s)).

[ Aucune ] Psychologiques O Physiques [ Autre (précisez) :

Décriyez les conséquences physiques (parties du corps, douleurs. ﬁ{chymoses fractures, efc, ychologiques o uires pour |a parsoqne touchée :
BEmeRvaon extcdme " penine de cleques de fravail,

et &wadmssa\mem’\ ah el constant.

' ‘section 6 : Intervention(s) effectuge(s), mesure(s) prise(s) et personne(s) jointe(s) ou pré
Décr 67 les mesures prises :

2 _plemcer mmxs\*re Yoaoult et les m.msﬁes
ant ete avises de P URGENCE D'AGR c:\cms Le seckeor
Saur canvenic  dlune bonn€ conventisn Dour 'ensemble

‘des agen+8 dlonterve ntran.

E n | Nom: Fonction ou lien : Heure : P [ visite faite
(=4
8% Nom : Fonction ou lien : Heure : [ visite faite
5@ —

'R Nom : Fonction ou lien : Heure : [] visite faite

Nom du déclarant (en lettres moulées) T Titre ou unctlan = N° de poste Signature Date (année, mois, jour)

[

RAPPORT DE DECLARATION

AH-223-1 DTI034 (rév, 2014.02) D'INCIDENT OU D'ACCIDENT DOSSIER DE L'USAGER

[_I A r'endroit de l'usager LI A Tendroit du personnel |} A I'endroit d’'un intervenant contractuel

[ Autre (précisez) ©
Autre mesure de prévention :




