
Structure : Centre de Formation des Professionnels de Santé

Date de la déclaration : 

Nom : Prénom : 

Fonction :  Email :   

Principale catégorie de personne(s) concernée(s) : 

o Personnel C.F.P.S.

o Etudiant o Elève o Stagiaire

o Intervenant extérieur

o Autre, précisez :

Date de l’évènement : 

Heure de l’évènement : 

Précisez le lieu exact de l’évènement :  o Cours C.F.P.S.

o Terrain de stage

o Formation (CFPS - CESU)

Document mis à jour le : 31 mars 2023

Suite à l'évènement, une ou des action(s) correctives(s) immédiates ont-elles été engagées ?

Une fois la fiche complétée merci d’adresser le message à l’adresse : ifsi@chicas-gap.fr

Fiche de déclaration d’un évènement indésirable

Quelles sont les conséquences immédiates de l'évènement ?

Signalant 

Où et quand l'évènement est-il survenu ?

Description de l'évènement


