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	Déclaration d’un événement indésirable




Tout établissement accrédité par l’INEAS, quel que soit son type ou sa catégorie, est tenu de déclarer à l’aide de ce formulaire tout incident, accident ou dysfonctionnement dont il a été témoin et qu’il y ait eu des conséquences dommageables ou non ; et ceci dans les 5 jours ouvrables suivant la survenue de l’événement. 

Les règles d’anonymisation et de confidentialité sont garanties par l’INEAS.

	Établissement de santé


	Nom de l’établissement de santé
	Région
	Ville

	Code
	
	Date de la visite
	

	Type
	Privé  ☐☐      CHU/EPS  ☐☐       HR  ☐☐      HC  ☐☐        CI  ☐☐      CSB ☐ ☐  

	Type de visite
	Initiale ☐ ☐         Ciblée  ☐☐           Renouvellement  ☐☐   ☐       Simulée  ☐☐  

	Historique
	Itération :
	Niveau d’accréditation : 
	Date :


	Identification du Déclarant


	Date de déclaration : 
	

	Nom – Prénom du déclarant :
	

	Qualité : 
	Directeur  ☐
	Coordonnateur QGR   ☐
	Autre : 


	Information sur le concerné par l’événement


	Patient   ☐
	Personnel   ☐
	Visiteur  ☐
	Autre   ☐    Préciser : 

	Age : 
	
	Genre :
	Féminin   ☐
	Masculin   ☐

	Si patient hospitalisé, veuillez remplir les cases ci dessous :

	Diagnostic :
	
	Service :
	

	Description de l’événement indésirable


	Cocher la case correspondante

	Suicide ou tentative de suicide
	☐

	Décès de personnes consécutifs à un défaut de surveillance ou de leur prise en charge
	☐

	Décès maternels
	☐

	Situation de maltraitance ayant une conséquence directe sur la santé et la sécurité, notamment les violences physiques (coups, violences sexuelles, meurtres, etc )
	☐

	Erreur de prescription ou d’administration de médicament
	☐

	Accident transfusionnel
	☐

	Accident d’exposition au sang
	☐

	Fugue ou disparition de patient hospitalisé
	☐

	Enlèvement de nouveau-né ou d’enfant
	☐

	les actes de malveillance au sein de l’établissement
	☐

	Erreur identité patient
	☐

	Sinistre (incendie, inondation, etc)
	☐

	Dispositif médical implantable défaillant
	☐

	Non respect des consignes de sécurité
	☐

	Dysfonctionnement technique ou défaut d’approvisionnement pouvant entrainer un risque pour la santé et la sécurité des personnes

	☐

	Date de survenue de l’EI   :
	
	Heure
	
	Lieu :
	

	 Patient victime de l’EI informé       ☐


	Description brève des conséquences immédiates : 



	Description des mesures immédiates de maîtrise de l’événement :



	Veuillez remplir ce formulaire, l’imprimer, le signer et  l’envoyer par courriel à l’adresse suivante : infosaccreditation@ineas.tn



                                                                                               Signature
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