N° de I’événement

RAPPORT DE DECLARATION
D’'INCIDENT OU D'ACCIDENT

DT9034

Nom de I'établissement

[JcH [dcHstp [Jcped [Jctsc [ crp [ crbl

[] croP

Section 2 : Date, heure, lieu de I’événement

N° du formulaire

Section 1 : Identification de la personne touchée
Type de personne touchée :

] Aucune (si oui, passez a la section 2) O Usager

produit I'événement

Date Heure [ Reelle
| Année Mois Jour Heure Min. D Estimée
Evénement | | D Indéterminée
Année Mois Jour Heure Min.
Constat |
Lieu ou s’est (précisez le site, le service, I'unité, le lieu, le type de local ou d’espace) :

Information sur I'usager

Curatelle :  [] Non 7 oui Type de déficience : O
Sioui: [ privee [ Publique O

Aucune [ Auditj
Motrice |:| Multige

V] Cognitive |:| Intellectuelle |:| Langage

Situation préalable

D Physi‘ue |:| Visuelle

Etat de la personne : ] Normal O Agité [] somnolent
Capacité de déplacement : \ 4 ‘
Autonomie : [ Totale [ Partielle [ Dépendance totaledp [ Qfkocon

Section 3 : Description factuelle, objective et détaillée ‘2 1. ‘énement (sans an- , =,). “*» .nent, ni accusation, © nor Inatif)

D Désorienté/cof ‘ Adaessif/violent D Com.

rveillance requise :
[1 usuelle @- D Continuelle 4 Nyco

a

A- Chute :
] Bain/douche
[J Lors d'un transfert
B- Erreur de :

[] Chute
W [ civiere

v e [T Trouve par
[YMIiCEnt [ Traitgffie

[ Y
)| Autre (précis

circulant

och® la case appropriée)

N alie eve-personne O Lit [ Lors d’activités

tion |

Di

O Allergie connue b | Conservation/entrep¥@age

istration [ Identité de 'usager

| Disparition/décompte

[] Disponibilite [ Dose/débit
D Non respect d’une procédure/protocole D Omission
stance D Voie d’administration

Médicament/traitement/intervention prescrit/diete
qui aurait da étre administré

Identification Dose Voie Heure

Autres renseignements :

C- Test diagnostique :

[] Laboratoire
] Pré-analytique
1 Erreur lige a ridentific

e ] Post-analytique ]

Description

1 Non respect d’'une procédure

D Erreur de saisie liée a I'ordonnance
D Autre (précisez) :

Identification

RAPPORT DE DECLARATION DOSSIER DE L'USAGER

AH-223-1 DT9034 (rév. 2021-02) D’INCIDENT OU D’ACCIDENT




N° du formulaire

Nom de l'usager N° de dossier

Section 4 : Type d’événement (Faire un choix de A a G)
C- Test diagnostique

[ imagerie

O Angiographie O Echographie O Fluoroscopie ] 1rm (résonance magnétique) O Mammaographie [] ostéodensitométrie
D Radiographie D SPECT (tomographie d’émission monophotonique) D Stéréotaxie D TEP Scan (tomographie par émission de positrons)
[] Tomodensitométrie [] Autre test (précisez) :

Type : [] Dose [ Examen prescrit [ identité de 'usager [ Qualité de image clinique [ Protocole administré

[] Reéaction indésirable [ Autre (précisez) :
Examen/Protocole qui a effectivement été administré Examen/Protocole prescrit qui aurait da étre administré
Identification Identification

Autres renseignements :

D- Probléme de retraitement des dispositifs médicaux (RDM)

[] Retraitement des dispositifs [ utilisation d’un matériel médical & usage uniy
médicaux (RDM) par I’établissement (MMUU)

E- Probléme de : [ ] Matériel [ ] Equipement [] Bati

Description du matériel/de I'’équipement/du batiment/de I'effet personnel en cause :

[ Bris/défectuosité O Dégat d’eau O Dispariti ert
[ Panne électrique [ Panne informatique [ Pang :
|:| Utilisation non conforme |:| Autre (premsez)

D Accés non autorisé D Automutil
(lieux, équipements, etc.)

D Bris de confidentialité

V| Désorganisation comportementale
(avec blessure)

t | Evénement relié au transport
[] Lié a ridentification

[ Erreur liée au dossier

O Fugue/disparition
(encadrement inten

[] Relation sexuelle

Ol bstruction respiratgg
en milieu d’hébergement

[] Lié aux mesures de

(isolement et contenti
[] Tentative de suicide/suicide

[ Trouvé en posses§@&n d’'oblits dangereux (arme a feux, ar

D Autre (précj P7) S
Sec*~n5 C _.ns guence(s) immf .aa. *(s) observée(s) | ~wr | p' 8¢ nne touchée (veuillez cocher la ou les case(s) appropriée(s))
Nyt w

% ogiques ou autres pour la personne touchée :

Section 6 : Interventic.  _, effectuée(s), r .es» 2(<, rise(s) et personne(s) jointe(s) ou prévenue(s)

Décrivez les mesures prises :

5 [ Autre (prg

@S, ecchymoses, fractures,

§ » | Nom: Fonction ou lien : Heure : [ visite faite
(]
£\0
g.g Nom : .A Fonction ou lien : Heure : |:| Visite faite
[T
o Nom : Fonction ou lien : Heure : [ visite faite

Section 7 : Nom du dewuiarant (une seule personne)
Nom du déclarant (en lettre moulées) Titre ou fonction Numéro de permis N° de poste | Signature Date (année, mois, jour)

RAPPORT DE DECLARATION DOSSIER DE L'USAGER

AH-223-1 DT9034 (rév. 2021-02) D’INCIDENT OU D’ACCIDENT




N° de I’événement N° du formulaire

RAPPORT DE DECLARATION
D’'INCIDENT OU D'ACCIDENT

Section 1 : Identification de la personne touchée

Type de personne touchée :
] Aucune (si oui, passez a la section 2) O Usager

DT9034

Nom de I'établissement

[JcH [dcHstp [Jcped [Jctsc [Jcrp [ crbl [ CRDP

Section 2 : Date, heure, lieu de I’événement

Date Heure [ Reelle
| Année Mois Jour Heure Min. D Estimée
Evénement | | D Indéterminée
Année Mois Jour Heure Min.
Constat |
Lieu ou s’est (précisez le site, le service, I'unité, le lieu, le type de local ou d’espace) :

produit I'événement

Information sur I'usager

V] Cognitive |:| Intellectuelle |:| Langage

D Physi‘ue |:| Visuelle

Curatelle :  [] Non 7 oui Type de déficience : ] Aucune [T Audit
Sioui: [ privee [ Publique [T Motrice T Multifg
Situation préalable

Etat de la personne : ] Normal O Agité [] somnolent

Capacité de déplacement :

D Désorienté/cof ‘ Adaessif/violent D Com.
"

rveillance requise :
Autonomie : [ Totale [ Partielle [ Dépendance totaledp [ Qfpcon [ Usuelle @- D Continuelle 4P §CO

Section 3 : Description factuelle, objective et détaillée ‘2 1. ‘énement (sans an- , =,). “*» .nent, ni accusation, © nor Inatif)

B\t

A- Chute :
] Bain/douche
[J Lors d'un transfert
B- Erreur de :

[] Chute y X 2 ~ 5Ci ] och® la case appropriée)
L | 4t [ civiere A N alid eve-personne [ Lit [ Lors d’activités
v e [T Trouve par )| Autre (précis
[TMIiCENt [ | TraitgfenyiMamsfntion [ Di
A Conservation/entrep§@age 1 Disparition/décompte |:| Disponibilité D Dose/débit
igtration |:| Identité de l'usager iltrati D Non respect d’une procédure/protocole D Omission
stance [ Voie d’administration

circulant

] Allergie connue

Médicament/traitement/intervention prescrit/diete
qui aurait da étre administré

Identification Dose Voie Heure
Autres renseignements :
C- Test diagnostique :
[] Laboratoire
] Pré-analytique e ] Post-analytique ] Description [] Erreur de saisie liée a l'ordonnance
D Erreur liée a I'identific D Non respect d’une procédure D Autre (précisez) :

Identification

SECTIONS RESERVEES POUR UNE ANALYSE SOMMAIRE
(Le déclarant doit remplir les sections 8 et 9)
Section 8 : Recommandation(s) ou suggestion(s) du déclarant

Précisez les mesures/les actions a prendre pour prévenir la récurrence d’un tel événement :

Section 9

Nom et numéro de téléphone (adresse au besoin) : Fonction ou type en lien avec I'usager

(Le gestionnaire responsable du suivi doit remplir les sections 10 a 13)

e 0 U a E oJo ple
[T Inconnues [] Environnementales [ Liges a I’organisation du travail [ Licesala personne touchée [] Liges a un fournisseur
D Liées aux facteurs humains D Autres types de causes (précisez) :
Précisez :
Lorsque erreur de médication | Approvisionnement [] Emission de 'ordonnance [ Traitement de 'ordonnance & la pharmacie

récisez I’étape du circuit . i s " ; . .
P P [[] Gestion de la médication & I'unité de soins/service/ressource d’hébergement

RAPPORT DE DECLARATION DOSSIER DE GESTION DES RISQUES

AH-223-1 DT084 (rév. 2021-02) D’INCIDENT OU D’ACCIDENT (copie confidentielle)




N° du formulaire

Nom de l'usager N° de dossier

Section 4 : Type d’événement (Faire un choix de A a G)
C- Test diagnostique

[ imagerie

O Angiographie O Echographie O Fluoroscopie ] 1rm (résonance magnétique) O Mammaographie [] ostéodensitométrie
D Radiographie D SPECT (tomographie d’émission monophotonique) D Stéréotaxie D TEP Scan (tomographie par émission de positrons)
[] Tomodensitométrie [] Autre test (précisez) :

Type : [] Dose [ Examen prescrit [ identité de 'usager [ Qualité de image clinique [ Protocole administré

[] Reéaction indésirable [ Autre (précisez) :
Examen/Protocole qui a effectivement été administré Examen/Protocole prescrit qui aurait da étre administré
Identification Identification

Autres renseignements :

D- Probléme de retraitement des dispositifs médicaux (RDM)

[] Retraitement des dispositifs [ utilisation d’un matériel médical & usage uniy
médicaux (RDM) par I’établissement (MMUU)

E- Probléme de : [ ] Matériel [ ] Equipement [] Bati

Description du matériel/de I'’équipement/du batiment/de I'effet personnel en cause :

[ Bris/défectuosité O Dégat d’eau O Dispariti ert
[ Panne électrique [ Panne informatique [ Pang c

|:| Utilisation non conforme |:| Autre (premsez)

D Accés non autorisé D Automutil
(lieux, équipements, etc.)

D Bris de confidentialité

V| Désorganisation comportementale
(avec blessure)

t | Evénement relié au transport
[] Lié a ridentification

[ Erreur liée au dossier

O Fugue/disparition
(encadrement inten

[] Relation sexuelle

Ol bstruction respiratgg
en milieu d’hébergement

[] Lié aux mesures de
(isolement et contenti

[] Tentative de suicide/suicide

D Autre (précj P7) S

Sec*~n5 C _.ns guence(s) immf .aa. *(s) observée(s) | ~wr | p' 8¢ nne touchée (veuillez cocher la ou les case(s) appropriée(s))
- w

% ogiques ou autres pour la personne touchée :

Section 6 : Interventic.  _, effectuée(s), r .es» 2(<, rise(s) et personne(s) jointe(s) ou prévenue(s)

Décrivez les mesures prises :

[ Trouvé en posses§@&n d’'oblits dangereux (arme a feux, ar

5 [ Autre (prg

@S, ecchymoses, fractures,

§ » | Nom: Fonction ou lien : Heure : [ visite faite

(]

£\0

5 . - S . . .

9-2 Nom : .A Fonction ou lien : Heure : [ visite faite

[T

o Nom : Fonction ou lien : Heure : [ visite faite
Section 7 : Nom du dewuiarant (une seule personne)

Nom du déclarant (en lettre moulées) Titre ou fonction Numéro de permis N° de poste | Signature Date (année, mois, jour)

SECTIONS RESERVEES POUR UNE ANALYSE SOMMAIRE

Section 11 : Mesures de prévention de la récurrence retenues par le gestionnaire responsable du suivi

[T A rendroit de l'usager [T A rendroit du personnel [ A rendroit d’un intervenant contractuel

[ Autre (précisez) :
Autre mesure de prévention :

Nom du gestionnaire ou responsable Titre ou fonction Numeéro de permis N° de poste | Signature Date (année, mois, jour)
o 5 5 A
Incident Accident Evénement sentinelle
OaA [Os [lc [l O e O e2 (lF la [IH L O oui [J Non
Section 13 : Divulgation (obligatoire de D a l)

Divulgation : [ NA [] Faite Documentation : [] Au dossier [] surle « Rapport de divulgation »
Personne(s) a qui est faite la divulgation : Nom, prénom, numéro de permis de la personne responsable de Date (année, mois, jour)

| Usager [] curatelle | Représentant légal la divulgation

[] Parents/proches [ Autre | |

RAPPORT DE DECLARATION DOSSIER DE GESTION DES RISQUES

AH-228-1 DT303¢ (rév. 2021-02) D’INCIDENT OU D’ACCIDENT (copie confidentielle)





