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Formulaire de déclaration d’incident



	Identification de la déclaration

Organisation (Ambulanciers, CAU, Médecins, 144) :
anonyme       ou        nom :                     prénom :                          service :                   
                                  e-mail :

	Incident 

Date :                                                   Lieu :                                                    heure :

	Description de l’incident :



	Conséquences :



	Solution(s) proposée(s) :



	Êtes-vous intéressé, après analyse, à faire partie du groupe de traitement de l’incident :

( oui                                                          ( non

	Signature (facultatif) :


