) FICHE INCIDENT DE TRANSFERT
Réseau |
Pericjol s i e aor . . - . I
Yz »c/w Cette fiche doit étre archivée dans le service, un double doit étre transmis par mail au réseau PERINAT :
= reseauperinatguyane@gmail.com
& N° FICHE : /_ /_ /J réservé au réseau PERINAT

ORIGINE DU SIGNALEMENT

Date et heure de l'incident :............ Y [20ucie e | TR

Type de transfert : s

D TranSfert |n UterO ........................................................................................
D Transfert néonatal ........................................................................................
D Transfert pOSt-nata| maternel ........................................................................................

Date de réception ............ Y S /20........

Type d’incident :
[] Absence de concertation (équipe non avisée)
[J Absence de transmissions

[] Vecteur de transport inadapté

[] Médication non adaptée

[ Etat hémodynamique du patient(e) instable
[] Refus de transfert
[J Autre (précisez)....




