Annexe 7 – Gestion des Evènements Indésirables – Fiche de suivi
	AUTEUR DE LA FICHE
	PERSONNE CONCERNEE

	Nom :                                      Prénom :

Service :

Fonction :

Téléphone :

Email :

Vous étiez :      FORMCHECKBOX 
  victime          FORMCHECKBOX 
  témoin


	 FORMCHECKBOX 
  Patient                      FORMCHECKBOX 
  Personnel 

 FORMCHECKBOX 
  Visiteur                     FORMCHECKBOX 
   Consultant             FORMCHECKBOX 
 Autre

Nom :

Service

Incident

Date :

Heure :

Lieu :


Fiche de recueil d’événements indésirables concernant la vaccination par infirmière DE
1. Référence du signalement
Date de signalement : 

………/…………/…………

Professionnel signalant : 

2. Le patient

Age du patient : 


…………… ans

Sexe du patient : 



Antécédents médicaux pouvant avoir une incidence sur l’évènement indésirable, 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Facteurs liés au patient ayant favorisé l’évènement indésirable :

 FORMCHECKBOX 
  Comportement du patient



 FORMCHECKBOX 
  Problème de compréhension

 FORMCHECKBOX 
 Entourage du patient



 FORMCHECKBOX 
  Autre : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3. Evénement indésirable :

Type d’événement indésirable signalé : réaction locale – générale -  allergie – autres : …………………………………………………………………………………………………………………………

Date de survenue de l’évènement indésirable  : …………/…………/…………

Conséquences : 

 FORMCHECKBOX 
 Hospitalisation inattendue ou précipitée
 FORMCHECKBOX 
  mise en jeu du pronostic vital

 FORMCHECKBOX 
 recours en urgence et non prévu à un médecin de la Maison de santé

 FORMCHECKBOX 
  Incapacité ou handicap (ITT, ITP, AIPP) 


 FORMCHECKBOX 
  Arrêt de travail 



 FORMCHECKBOX 
  Décès

Moment de survenue : 

Date de la  consultation avant la survenue de l’EIG : ………/………/…………

Lieu de survenue de l’Evènement indésirable : 

 FORMCHECKBOX 
  service hospitalier 



 FORMCHECKBOX 
  lieu de consultation infirmière

 FORMCHECKBOX 
  Cabinet médical



 FORMCHECKBOX 
  Cabinet infirmier

 FORMCHECKBOX 
  Domicile patient 



 FORMCHECKBOX 
  Autre

Prise en charge de l’événement indésirable




 FORMCHECKBOX 
  Thérapeutique



 FORMCHECKBOX 
  Surveillance

 FORMCHECKBOX 
  Autre : ………………………………………………………………

L’événement indésirable est lié à :

 FORMCHECKBOX 
  à l’acte vaccinal


Si oui, date de l’acte : …………/…………/…………

 FORMCHECKBOX 
  au vaccin

Si produit de santé, détail : ……………………………………………………………………………………………………………

Causes profondes identifiées : 

 FORMCHECKBOX 
  Défaillances humaines individuelles (erreur, non-respect des consignes, manque de        connaissances, mauvaise disposition physique et mentale,…)

 FORMCHECKBOX 
  Défaillances liées à la coordination et la communication entre professionnels de santé

 FORMCHECKBOX 
  Défaillances liées aux tâches à accomplir lors des soins (protocole, planification…)

 FORMCHECKBOX 
  Défaillances liées à l’environnement (locaux, fournitures, conditions de travail)

 FORMCHECKBOX 
  Défaillances liées à la gestion de l’information donnée au patient

 FORMCHECKBOX 
  Défaillances liées à l’organisation (formations, encadrement,…)

 FORMCHECKBOX 
  Autre : 






Caractère évitable de l’évènement indésirable :

 FORMCHECKBOX 
  exclu


 FORMCHECKBOX 
  assez probable

 FORMCHECKBOX 
  évitable certain

4. Actions correctives

Des mesures ont-elles été prises en termes d’organisation (matériel, environnement, organisation d’équipe, procédures écrites, protocoles de soins……)

 FORMCHECKBOX 
  Oui


 FORMCHECKBOX 
  Non





Si « Oui », préciser

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Des mesures ont-elles été prises en termes de communication (entre professionnels de santé, entre professionnels de santé et patients ou familles…) ?

 FORMCHECKBOX 
  Oui



 FORMCHECKBOX 
  Non





Si « Oui », préciser

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Des mesures ont-elles été prises en termes de formation (interne, externe…) ?

 FORMCHECKBOX 
  Oui



 FORMCHECKBOX 
  Non





Si « Oui », préciser

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

D’autres  mesures ont-elles été prises ?

 FORMCHECKBOX 
  Oui



 FORMCHECKBOX 
  Non





Si « Oui », préciser

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5. Information du patient

Le patient ou l’entourage a-t-il été informé ?

 FORMCHECKBOX 
  Oui



 FORMCHECKBOX 
  Non




Si oui, retrouve-t-on dans le dossier du patient la trace de cette information ?

 FORMCHECKBOX 
  Oui



 FORMCHECKBOX 
  Non
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