C.HAM. | Formulaire de signalement de Bfﬁ'ﬁfz'gziz Ea ElA/?'V' 179-1
DSP maltraitance a I’encontre d’un patient, | \qifis le - ’
d’un résident ou d’un visiteur

Service :
Date de signalement :

Le signalant est-il I’agressé : [1oui / [Inon

Nature des violences Agressé Agresseur

[IViolence physique [IPatient / résident [(JPatient / résident
[IViolence psychologique LIMineur [IPersonnel médical

[1Violence sexuelle

[ 1 Majeur protégé

[IPersonnel paramédical

[1Violence verbale

LIFemme enceinte

[IPersonnel administratif

[IDeégradation du matériel /
locaux

[IPersonne souffrant de
maladie psychique

[I1Personnel technique

[LIMenaces (de violence [IPersonne souffrant de C1Visiteur

physigue et/ou de mort) handicap

[INégligence [IPersonne agée (1 Non précisé
vulnérable

[1Autres (a préciser) : C1Visiteur C1Autres (a préciser) :

Date et heure de I’agression :

Témoin éventuel :

Description circonstanciée du déroulement de I’événement :

Nom et prénom du signalant :

Signature :

Afin de respecter la confidentialité, ce formulaire sera a retourner au service relations des
usagers par courrier interne, par courrier postal, par mail ou sur le site internet du CHAM.

Si vous souhaitez un retour sur les actions correctives, merci d’indiquer vos coordonnées :




