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FORMULAIRE RECLAMATION

d’un usager

Je remplis ce formulaire pour : 

[image: image2.wmf]Je dépose une réclamation


[image: image3.wmf]Je relance une réclamation déjà déposée


[image: image4.wmf]Je souhaite déposer un complément d'informations 


Je relance une réclamation déjà déposée : 

Numéro SIREC de la réclamation : [image: image5.wmf]


Réclamation déposée à date, il y a : 

[image: image6.wmf]Moins de 3 mois


[image: image7.wmf]Plus de 3 mois


Identité du requérant : 
NOM : [image: image8.wmf]


PRENOM : [image: image9.wmf]


Mail : [image: image10.wmf]


Téléphone : [image: image11.wmf]


Date de naissance : [image: image12.wmf]


Adresse postale [image: image13.wmf]


Réclamation déposée pour : 

[image: image14.wmf]Soi


[image: image15.wmf]Autrui


Si la réclamation est déposée pour autrui, merci d’indiquer : 

NOM du patient : [image: image16.wmf]


PRENOM du patient : [image: image17.wmf]


Numéro de téléphone : [image: image18.wmf]


Adresse postale du patient  : [image: image19.wmf]


Date de naissance du patient  : [image: image20.wmf]


Ayant droit du patient ou du résidant (merci de préciser le lien et de fournir les documents attestant de ce lien)

[image: image21.wmf]


 Le mis en cause : 
[image: image22.wmf]Sanitaire : clinique, hôpital


[image: image23.wmf]Etablissement médico-social concernant les personnes âgées ou personnes handicapées 


[image: image24.wmf]Ambulatoire : Médecine de ville, ambulance


Lieu des soins mis en cause : 

NOM de l’établissement ou du professionnel de santé : [image: image25.wmf]


Adresse : [image: image26.wmf]


Code postal : [image: image27.wmf]


Griefs / description des faits 
Date des faits :[image: image28.wmf]


Lieu des faits : [image: image29.wmf]


Griefs des faits : 
Merci de cocher les cases correspondantes au déroulé des faits. Il est possible de cocher plusieurs catégories et plusieurs sous catégories.  
[image: image30.wmf]Hôtellerie 

–

 

locaux 

–

 

restauration 


[image: image31.wmf]Problème d

’

organisation ou de fonctionnement de l’

é

tablissement ou du service 


[image: image32.wmf]Problème de qualité des soins médicaux 


[image: image33.wmf]Problème de qualité des soins paramédicaux 


[image: image34.wmf]Mise en cause attitude des professionnels


[image: image35.wmf]Informations et droits des usagers


[image: image36.wmf]Facturation et honoraires


[image: image37.wmf]Facturation et honoraires


[image: image38.wmf]Santé-environnementale


[image: image39.wmf]Activités d

’

esth

é

tique r

é

glement

é

es


Si vous avez coché la case : Hôtellerie – locaux – restauration 
Merci de cocher la ou les case(s) correspondante(s) au(x) fait(s)

[image: image40.wmf]Accueil - admission

[image: image41.wmf]Délai d'attente



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image42.wmf]Les horaires de visite



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image43.wmf]Transports 

–

 

transferts au sein d’un 

é

tablissement


[image: image44.wmf]Entretien et sécurité des locaux

[image: image45.wmf]Configuration des locaux (équipement sanitaire, superficie chambre, équipements divers)


[image: image46.wmf]Accessibilité des locaux (aux personnes à mobilité réduite, parking

…

)



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image47.wmf]Hygiène (entretien, ménage

…

) 


[image: image48.wmf]La qualité des repas et la restauration (horaires des repas, quantité servie

…

)



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image49.wmf]Les équipements à usage personnel (télévision

…

)


[image: image50.wmf]Lieu d

’

accueil pour la famille 



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image51.wmf]La gestion des ressources ou des biens de la personne (dépôt, vols, perte

…

)


[image: image52.wmf]Sécurité des personnes (fugue, chute.)


Si vous avez coché la case : Problème d’organisation ou de fonctionnement de l’établissement ou du service. Merci de cocher la ou les case(s) correspondante(s) au(x) fait(s)

[image: image53.wmf]Manque de personnel soignant pendant la journée



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image54.wmf]Manque de personnel non soignant pendant la journée


[image: image55.wmf]Manque de personnel soignant la nuit et les week-ends



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image56.wmf]Manque de personnel non soignant la nuit et les week-ends


[image: image57.wmf]Qualification du personnel (diplôme

…

)



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image58.wmf]Suspicion d

’

exercice ill

é

gal de la m

é

decine


[image: image59.wmf]Accompagnement et/ou suivi individuel : projet de vie, suivi social, éducatif, administratif

…



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image60.wmf]Activités/d

’

animation collective


[image: image61.wmf]Manque de personnels encadrant dans les instituts de formation



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image62.wmf]Non respect des programmes de formation 


[image: image63.wmf]Transports sanitaires : Conditions de prise en charge du patient au début et à la fin (par exemple, délai d

’

attente, lieu de d

é

p

ô

t

…

) 


[image: image64.wmf]Transports sanitaires : Non respect des dispositions réglementaires en vigueur (absence de tenue professionnelle, véhicule non-

conforme et hygiène, non respect de l

’

obligation de pr

é

sence d’un ambulancier dans la cellule sanitaire

…

)


[image: image65.wmf]Vente de médicaments sur internet


Si vous avez coché la case : Problème de qualité des soins médicaux 
Merci de cocher la ou les case(s) correspondante(s) au(x) fait(s)

[image: image66.wmf]Délais de prise en charge



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image67.wmf]Diagnostic, pertinence des examens



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image68.wmf]Régulation des services d

’

urgence


[image: image69.wmf]Etat du matériel (en rapport avec les soins)



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image70.wmf]Prise en charge et prescription médicamenteuses 


[image: image71.wmf]Complications médicales ou chirurgicales inattendues en lien éventuel avec un décès


[image: image72.wmf]Complications médicales ou chirurgicales inattendues en lien éventuel avec des incapacités ou autre


[image: image73.wmf]Complications liées aux soins en lien éventuel avec un décès


[image: image74.wmf]Complications liées aux soins en lien éventuel avec des incapacités ou autre


[image: image75.wmf]Affections iatrogénes : infections liées aux soins, infections nosocomiales, événements liés à un produit de santé


[image: image76.wmf]Prise en charge de la douleur



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image77.wmf]Les conditions de prélèvements biologiques



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image78.wmf]Résultats d

’

examens


[image: image79.wmf]La délivrance des médicaments 



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image80.wmf]Aide médicale urgente (SAMU)


Si vous avez coché la case : Problème de qualité des soins paramédicaux 
Merci de cocher la ou les case(s) correspondante(s) au(x) fait(s) 

[image: image81.wmf]Absence ou insuffisance de la rééducation



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image82.wmf]Absence ou insuffisance de l

’

accompagnement lors de la prise des repas


[image: image83.wmf]Absence ou insuffisance de l

’

accompagnement lors des toilettes



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image84.wmf]Défaut lors de la distribution de médicaments


[image: image85.wmf]Défaut de surveillance ou soins en lien éventuel avec un décès



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image86.wmf]Défaut de surveillance ou de soins en lien éventuel avec des complications 


[image: image87.wmf]Soins post-mortem, conservation du corps 



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image88.wmf]Autres

     [image: image89.wmf]Recherche d

’

é

tablissement ou d’un professionnel 


[image: image90.wmf]Transfert par manque de lit



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image91.wmf]Recherche infructueuse d

’

un 

é

tablissement m

é

dico-social


[image: image92.wmf]Placement dans un établissement éloigné de la 

famille



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image93.wmf]Refus d

’

intervention au domicile d’un effecteur de la permanence des soins (exemple : 

SOS m

é

decins ou autre) 


[image: image94.wmf]Recherche d

’

un sp

é

cialiste



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image95.wmf]Garde et permanence des soins ambulatoires


Si vous avez coché la case : Mise en cause attitude des professionnels

Merci de cocher la ou les case(s) correspondante(s) au(x) fait(s)

[image: image96.wmf]Relations entre le patient et les professionnels



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image97.wmf]Relations entre la famille/l

’

entourage et les professionnels

[image: image98.wmf]Attitude d'un professionnel



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image99.wmf]Maltraitance (violences sexuelles)



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image100.wmf]Maltraitance (violences physiques) 


[image: image101.wmf]Maltraitance (violences  psychologiques ou morales)



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image102.wmf]Maltraitance (violences graves)



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image103.wmf]Maltraitance (négligences graves)


[image: image104.wmf]Maltraitance (privation des droits) 



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image105.wmf]Maltraitance (atteintes aux biens) 



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image106.wmf]Maltraitance (maltraitaince médicamenteuse) 


[image: image107.wmf]Entre résidents (violences sexuelles)



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image108.wmf]Refus d

’

aide de la part d’un professionnel 


[image: image109.wmf]Défaut d

’

encadrement en stage



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image110.wmf]Remise en cause des avis rendus par les conseils dans les instituts de formation 


Si vous avez coché la case : Informations et droits des usagers

Merci de cocher la ou les case(s) correspondante(s) au(x) fait(s)
[image: image111.wmf]Informations du patient sur sa pathologie, son opération, les risques encourus

[image: image112.wmf]Recueil du consentement


[image: image113.wmf]Informations du patient suite à un événement (indésirable) lié aux soins



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image114.wmf]Désignation d

’

une personne de confiance


[image: image115.wmf]Discrimination raciale, religieuse

[image: image116.wmf]Refus de consultation par un professionnel de santé libéral au motif que le patient est bénéficiaire 

de la CMU ou de l

’

AME


[image: image117.wmf]Refus de consultation par un professionnel de santé libéral pour un autre motif



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image118.wmf]Respect de la dignité et de l

’

intimit

é


[image: image119.wmf]Respect du secret médical



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image120.wmf]Communication du dossier médical



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image121.wmf]Modalités d

’

annonce d’un d

é

c

è

s


[image: image122.wmf]Compte rendu suite à une médiation (interne à l

’

é

tablissement) ou 

à 

un passage en CRUQPC 


[image: image123.wmf]Accompagnement de la fin de vie (Loi Léonetti, demande évolutions législation)



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image124.wmf]Médiation


Si vous avez coché la case : Facturation et honoraires
Merci de cocher la ou les case(s) correspondante(s) au(x) fait(s)
[image: image125.wmf]Etablissement : Prix de journée 

–

 

forfait journalier



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image126.wmf]Etablissement : Dépôt de caution, garantie


[image: image127.wmf]Etablissement : Prix d

’

une chambre particulaire 

[image: image128.wmf]Etablissement : Autres facturations (TV, téléphone

…

)

   [image: image129.wmf]Etablissement : Facturation dans un EHPAD 

–

 

co

û

t d’un 

é

tablissement m

é

dico-social



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image130.wmf]Etablissement : Participation financière des familles


[image: image131.wmf]Honoraire : Activité libérale des praticiens hospitaliers



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image132.wmf]Honoraire : Honoraires du praticien ou du personnel soignant


[image: image133.wmf]Honoraire : Droit au dépassement du praticien



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image134.wmf]Honoraire : Informations préalables au dépassement d

’

honoraires


[image: image135.wmf]Honoraire : Affichage du dépassement d

’

honoraires



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image136.wmf]Facturation des transports


Si vous avez coché la case : Santé-environnementale
Merci de cocher la ou les case(s) correspondante(s) au(x) fait(s)
[image: image137.wmf]Habitat : Amiante



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image138.wmf]Habitat : Radon



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image139.wmf]Habitat : Habitat insalubre



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image140.wmf]Habitat : Saturnisme


[image: image141.wmf]Habitat : Qualité de l'air intérieur



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image142.wmf]Habitat : Nuisances sonores


[image: image143.wmf]Alimentation-nutrition : Sécurité sanitaire des aliments


[image: image144.wmf]Eaux : Protection de la ressource en eau



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image145.wmf]Eaux : Alimentation en eau potable



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image146.wmf]Eaux : Légionnelles


[image: image147.wmf]Eaux : Eaux conditionnées



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image148.wmf]Eaux : Eaux thermales



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image149.wmf]Eaux : Eaux de baignade



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image150.wmf]Eaux : Eaux de piscine


[image: image151.wmf]Eaux : Eaux usées



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image152.wmf]Eaux : Usages domestiques d

’

eau non potable


[image: image153.wmf]Environnement extérieur : Qualité de l'air extérieur

[image: image154.wmf]Environnement extérieur : Rayonnements non ionisants


[image: image155.wmf]Environnement extérieur : déchets d'activités de soins à risques infectieux (DASRI)



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image156.wmf]Environnement extérieur : Lutte antivectorielle


[image: image157.wmf]Environnement extérieur : Subtances ou mélanges dangereux utilisés à des fins autres que médicales


[image: image158.wmf]Environnement extérieur : Règlement sanitaire international 


Si vous avez coché la case : Activités d’esthétique réglementées
Merci de cocher la ou les case(s) correspondante(s) au(x) fait(s)

[image: image159.wmf]Tatouages : Non respect des règles (hygiène, conformité des locaux, consentement éclairé, tarifs pratiqués, formations

…

)


[image: image160.wmf]Tatouages : Défaut de déclaration d

’

activit

é


[image: image161.wmf]Piercing : Non respect des règles (hygiène, conformité des locaux, consentement éclairé, tarifs pratiqués, formations

…

)


[image: image162.wmf]Piercing : Défaut de déclaration d

’

activit

é


[image: image163.wmf]Maquillage permanent : Non respect des règles (hygiène, conformité des locaux, consentement éclairé, tarifs pratiqués, formations

…

)


[image: image164.wmf]Maquillage permanent : Défaut de déclaration d

’

activit

é


[image: image165.wmf]Médecine esthétique 


Circonstances des faits :

[image: image166.wmf]Consultation


[image: image167.wmf]Hospitalisation


[image: image168.wmf]Résidence


[image: image169.wmf]Autre, merci de préciser 



 CONTROL Forms.TextBox.1 \s [image: image170.wmf]


Description de la chronologie des évènements concernés (et détails plus amples des faits si nécessaire) :
[image: image171.wmf]


  
[image: image172.wmf]


Souhaitez-vous joindre des documents comportant des données médicales (ex : un dossier médical) 

[image: image173.wmf]Oui



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image174.wmf]Non

 
Le cas échéant, nous prendrons connaissance de cette information et nous vus enverrons par mail un lien sur lequel vous pourrez déposer ce(s) document(s) sur un espace sécurisé.  
 Démarches déjà engagées pour cette situation. 
          Merci de nous transmettre copie des documents dont vous disposez

Merci d’indiquer si vous avez déposé une réclamation auprès : 

[image: image175.wmf]De l'établissement ou du professionnel de santé concerné 


[image: image176.wmf]D'un ordre professionnel (exemple : Conseil de l'Ordre des médecins, ...)



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image177.wmf]D'une structure d'indemnisation : conciliation avec l'assurance du professionnel ou de l'établissement, structure publique (ex 

: ONIAM, ...)


[image: image178.wmf]D'un représentant d'usagers (CDU, Personne Qualifiée, ...)


Avez-vous déposé une plainte judiciaire ? 

[image: image179.wmf]Oui, auprès d'un commissariat


[image: image180.wmf]Oui, auprès d'une juridiction


[image: image181.wmf]Non


Afin d’instruire cette réclamation, j’autorise l’ARS à faire mention, auprès de l’établissement ou du professionnel mis en cause, de mon identité et/ou de celle du patient. Dans le cas contraire, j’ai bien noté que cette situation peut conduire à l’impossibilité d’instruction.

[image: image182.wmf]Oui


[image: image183.wmf]Non


Et préciser (facultatif) pourquoi : 

[image: image184.wmf]


Fait à [image: image185.wmf]


Le [image: image186.wmf]


Nom du requérant :
[image: image187.wmf]


 
Rappel de vos droits 

	Voies de recours
	Pour quels mis en cause
	Instances
	Contact

	Amiable 
	Tous
	Professionnel de santé concerné ou Direction de la structure mise en cause  
	Cf. le secrétariat du mis en cause concerné  

	Amiable
	Etablissements de santé ( hôpitaux, cliniques..)
	(CDU) Commission des usagers 

https://www.servicepublic.fr/particuliers/vosdroits/F10256
	 Dans chaque établissement de santé

	Amiable
	Etablissements médicosociaux ( EHPAD, FAM, MAS, ITEP, IME …)  


	Personnes qualifiées: 

https://www.pour-les-personnesagees.gouv.fr/preserver-sonautonomie-s-informer-et-anticiper/aqui-s-adresser/la-personne-qualifiee 

https://www.iledefrance.ars.sante.fr/me dia/35490/download?inline
	 https://www.iledefrance.ars.sant e.fr/personnes-qualifiees-0 




	Indemnisation ONIAM   (Lorsqu’il n’y a pas eu de faute et que l’accident médical est anormal) 


	Pour les victimes de dommages occasionnés par : 

 Un accident médical ou des dommages imputables à une activité de recherche biomédicale,

 Une affection iatrogène (effet secondaire lié à un traitement médical), 

 Une infection nosocomiale (infection contractée dans un établissement de santé)
	ONIAM Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogènes et des infections nosocomiales 

https://www.oniam.fr/
	Tour Altaïs 1, 

Place Aimé Césaire CS 80011 93102 Montreuil Cedex Coordonnées :  

TÉL : 01.49.93.89.00 https://www.oniam.fr/contact
Mail : secretariat@oniam.fr  

Numéro Azur : 0810 600 160


	Voies de recours
	Pour quels mis en cause
	Instances
	Contact

	Ordinale 


	Tous professionnel de santé avec ordre  
	Médecins, pharmaciens, sages-femmes, chirurgiens-dentistes, infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes et pédicures-podologues
	Cf. conseil départemental de l’ordre du médecin mis en cause  

	Judiciaire 


	Tous
	Tribunal judiciaire de votre département 
	www.justice.gouv.fr

	Administratif  


	Etablissements publics  
	Tribunal administratif 
	Le tribunal administratif dépend du lieu où l’établissement de santé a son siège  

Il peut être saisi par l’application informatique « télérecours citoyens » accessible par le site internet : www.telerecours.fr

	Autre 


	Tous
	Pôle santé du défenseur des droits : www.defenseurdesdroits.fr 
	https://formulaire.defenseurdesdroits.fr/code/afficher.php?ETAP Eaccueil_2016 

	Discrimination  


	Tous  


	Délégation Interministérielle à la Lutte Contre le Racisme, l'Antisémitisme et la Haine anti-LGBT (DILCRAH)  

Et Défenseur des droits  https://www.antidiscriminations.fr/ledefenseur-desdroits?gclid=EAIaIQobChMImvKi8oO M9wIVhozICh0XBwxuEAAYASAAEgK rRfD_BwE&gclsrc=aw.ds 
	Mail : sec.dilcrah@pm.gouv.fr 

Tel :3928 ou ou antidiscriminations.fr 




· 
Rôle de l’ARS

En cas de difficulté pour obtenir une réponse, vous pouvez adresser votre réclamation à l’Agence régionale de santé. Son rôle est de vérifier que la réglementation en terme de qualité ou de sécurité des soins est appliquée.

Merci de bien noter que l’ARS :

· N’est pas compétente sur la tarification et remboursement des actes médicaux, attribution de rentes Accidents de Travail, de pension d’invalidité, lesquels relèvent de votre Organisme d’affiliation Assurance Maladie.

· Elle n’émet pas d’avis sur le bien-fondé des soins (décision de traitement, choix du traitement…), et qu’elle n’a pas mission d’expertise médicale notamment dans le cas d’erreurs médicales (n’a pas mission d’établir s’il y a eu erreur ou faute), ni mission quant à l’indemnisation.

Le dépôt d’une réclamation auprès de l’ARS, ne vaut pas dépôt de plainte et n’engage pas d’action judiciaire

Les réclamations anonymes ne peuvent pas être instruites par l’ARS, faute de pouvoir recueillir une information adaptée 
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