Centre / Hospitalier
THUIR

[0 Téléphone 04 68 84 65 91 [ Mail SRU@ch-thuir.fr [ courrier postal [J courrier interne

Date de la déclaration :

Voie de transmission :

IDENTITE DU PATIENT CONCERNE

Nom :

Prénom :

Date de naissance :

Adresse :

Code postal :

Ville :

Téléphone du patient :

IDENTITE DU DECLARANT (si différent du patient)

Nom/Prénom :

Adresse :

Code postal :

Ville :

Téléphone du Déclarant :

Mail du déclarant :

Lien de parenté / qualité :

O Conjoint/e [ Enfant O Parent [ Personne désignée de

confiance

O Tuteur/Curateur [ Avocat

[ Autre : (A préciser)



mailto:SRU@ch-thuir.fr

NATURE ET CONTEXTE DE LA RECLAMATION

Date des faits :

Période de prise
en charge:

Secteur de prise
en charge :

Résumé des faits :

Signature du
déclarant :

[1 Hopital De Jour :

[1 Centre Médico-Psychologique :

1 Unité d’hospitalisation :

[l Equipe mobile :

L1 Autre service : (A préciser) ..............

Information RGPD : Les données personnelles collectées dans ce document sont traitées par le
Centre Hospitalier de Thuir a des fins de gestion des réclamations et d'amélioration de la qualité
des soins, conformément au Reglement Général sur la Protection des Données (RGPD) et a la
réglementation en vigueur. Elles sont conservées pendant 5 ans. Vous disposez d'un droit
d'acces, de rectification et de suppression.




