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Une réclamation est une requéte, doléance ou plainte écrite, émanant d’'un usager ou de son entourage et mettant en cause
la qualité du service rendu par un établissement de santé ou un professionnel de santé.

Si vous ou un proche de votre entourage n'étes pas satisfait de la prise en charge, vous devez en premier lieu en parler a
la Cadre de Santé ou au Médecin Cheffe de Service de I'établissement.

En cas d'impossibilité ou si les explications recues ne vous satisfont pas, vous pouvez écrire au directeur de
I'établissement ou demander a ce que votre plainte/réclamation soit consignée par écrit par un professionnel de
I'établissement et communiqué au directeur (une copie du document vous sera transmise).

Vous pouvez également vous adresser a la Commission des usagers de |'établissement ou au Représentant Des
Usagers. Cette instance composée de professionnels médicaux et non médicaux, et de représentants des usagers qui a

pour mission de veiller au respect des droits des usagers.

(1 Plainte/réclamation déposée pour soi (patient)

NOM dE NAISSANCE : ..eeiieeiieeeee e
NOM ULITISE < oo
Ter Prénom de NaiSSaNCe : .......cooovvveeeieveieeeee e
Date de NAISSANCE : ....oovveieiieceeeee e
TEIEPRONE : ...
EMail c oo
ATESSE i

[1Je demande a ce que ma plainte/réclamation soit
consignée par écrit par un professionnel du Centre de Lordat
et communiqué au Directeur de I'établissement.

Identité du professionnel : ..............c.ccccooeeeeeevecveeeereenennn.

[J Plainte/Réclamation est déposée pour autrui

Identité du proche requérant :

NOM de NAISSANCE : .....oovviieeeieiiee et
NOM ULITISE & ..o
Ter Prénom de naiSSanCe : ........ceeeveeeieeeieeciiecieecee e
Lien avec I'USager: ...cc.eeeieeeeeeieeee et
(joindre les documents attestant de ce lien)

TEIEPNONE : ..o
EMail: oo
AQIESSE oo

Identité de I'usager concerné :

NOM d€ NAISSANCE : ...veeeieeeeiie e
NOM UTITISE = oo
Ter Prénom de NaiSSanCe : .......evevvveeeeieeiieeieeeeeeeeeeee e
Date de NAISSANCE : ....oovveeiiiieeeeeeeeeeeeeeeee e

La réclamation concerne :

[(IMaltraitance (action ou défaut d'action individuelle, collective ou institutionnelle)

[1Dommages
[JProbléme relationnel ou de communication avec le professionnel

[JProbléme d'organisation ou de fonctionnement de I'établissement ou du service

[CIProbléme de qualité des soins médicaux ou paramédicaux
CIDifficultés d'acces aux soins (établissement ou professionnel)
[CIProbléme dans la prise en charge du parcours de soin

[INon-respect des droits des usagers dont défaut d'information/consentement

CIProbleme lié a la facturation ou aux honoraires
[JProbléme lié aux locaux ou la restauration

Description des faits :

Je certifie sur I'honneur I'exactitude des renseignements fournis.

10Ul [1NON

J'ai pris connaissance que le SMR Centre de Lordat en charge de ma réclamation procede a un traitement de mes données personnelles

pour sa gestion et son suivi.

Signature
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