Référence :

Version lettre IFPS - Formulaire de déclaration d'un incident ou

Santé
CHD Vendiée

Page 1/2 dysfonctionnement

La version électronique du modéle fait foi

FILIERE DE FORMATION CONCERNEE :

IFSI: 110 0O 130 / FASO / IFA O

PERSONNE DECLARANTE

Fonction :

Nom-Prénom ': ..................................................................................................... O Etudiant / éleve
(En lettres majuscules) [ Intervenant externe
TEIEPRONE : ...ttt s sse st sssen s [ Autres, Préciser : .................
IVIEL. & oottt sttt s bbbt et sbeeansn et snenerene | et
PERSONNE CONCERNEE (si différente du déclarant)
Fonction :
Nom-Prénom : ..................

En lettres majuscules

........................................................................... D Etud|ant/é|éve

O Intervenant externe

TEIEPRONE : ...ttt et ess e s [ Autres, Préciser : .........coooew

IVIBL. 2 oottt ettt ettt st s ben et sennenene | e
DECLARATION DE L'EVENEMENT

Votre déclaration porte sur :

[ Accueil, information, inscription [ Formation [ Gestion administrative

[ Sécurité O Infrastructure / matériel

LI AULIE (PIrECISEI) & couvvieeetieeteieteteet ettt et et beb et et eaesba b ebe et eas sbs b s ebeseseas seabesabesebes seasssbessssasnabesebesebens seabesatenns

Date de I'’événement : Heure de I’événement : Lieu de I'’événement :

Description claire et précise de I’événement

Approbateur de la trame du document : Nom, Fonction, Date:
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CHD Vendée

IFPS - Formulaire de déclaration d'un incident ou
dysfonctionnement

La version électronique du modéle fait foi

PARTIE RESERVEE A LA CELLULE QUALITE DE L’IFPS

Si NON, indiquer le motif :

Recevabilité du formulaire de déclaration: Oui O Non O

Gravité du dysfonctionnement :

Faible O Moyenne U Elevée O

Faible : pas d'impact sur le fonctionnement de la structure / pas d’atteinte de I'intégrité physique et morale des personnes
Moyenne : perturbation des activités de la structure sans cessation de ces derniéres / atteinte individuelle possible

Elevée : risque de cessation des activités de la structure / atteinte a I'intégrité physique ou morale des personnes

Actions immédiates mises en ceuvre

Actions a distance préconisées

Circuit du formulaire de déclaration

Secrétariat d’accueil

Accusé de réception du formulaire par le secrétariat d’accueil : Le:
Transmission du formulaire a la Cellule Qualité : Le:
Cellule Qualité

Date d’analyse du dysfonctionnement : Le:
Envoie de la réponse au réclamant : Le:
Cloture du formulaire de dysfonctionnement : Le:
Enregistrement du formulaire dans tableau d’amélioration continue de I'lFPS Le:

Approbateur de la trame du document : Nom, Fonction, Date:




