
 

 

DEPOT DE PLAINTE 
 

 

 

La fonction de médiation fait référence à la loi du 22 août 2002 relative aux droits des 
patients. 
 
Afin de garantir le respect de ces droits, il existe au sein du Centre Hospitalier de 
Mouscron un service de médiation hospitalière compétent afin de traiter les plaintes 
relatives à l'exercice des droits octroyés aux patients. 
 
Par conséquent, si vous estimez que l'un de vos droits garanti par la loi du 22 août 
2002  n'a pas été respecté au sein de notre institution, nous vous demandons de bien 
vouloir compléter cette fiche de signalisation. 
 
Ce document « Dépôt de plainte » a pour but d'informer le médiateur de vos doléances. 
Le service de médiation vous contactera dans les meilleurs délais afin de prendre en 
compte et traiter vos doléances. 

 
 
Date du dépôt de la doléance ………./………./………. 

  

Quel droit n'a pas été respecté ?  

  

 Droit à des prestations de soins de qualité 

 Droit au libre choix du praticien  

 Droit à l'information sur l'état de santé du patient 

 Droit au consentement libre et éclairé à toute intervention du praticien 

 Droit à un dossier tenu à jour, à le consulter et en obtenir la copie 

 Droit à la protection de la vie privée 

 Droit à des soins permettant de soulager la douleur 

 Droit d'introduire une plainte auprès de la fonction de médiation 

  

Identification  

  

Patient  

Nom : ...……………………………… Prénom : ………………………………… 

Date de naissance : ....../……../....…... …………………………………….…… 

……………………………………….................................................................... 

@ : @ 

  

Plaignant  

Nom : ...……………………………… Prénom : …………………………………… 

Date de naissance : ….../…../....…... ………………………………………........... 

…………………………………………………………………………………………….. 

@ : @ 
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Service concerné par la doléance 

 

  

 Hospitalisation classique (A préciser) : ……………………………………………….. 

 Hospitalisation de jour (A préciser) : ………………………………………………….. 

 Service des urgences  

 En service médico-technique (à préciser) : ………………………………………….. 
(Imagerie Médicale, Laboratoire, Radiothérapie, Médecine nucléaire, Bloc opératoire, Dialyse, Soins 
intensifs) 

 En consultation (à préciser) : …………………………………………………………..  
(Pédiatrie, Urologie, Dentisterie, ORL, EMG, Endoscopie/Gastroscopie, EFR, etc.) 
 Facturation  

  

Votre demande   

  

 Signaler une doléance  

 Obtenir un rendez-vous  

 Contester une facture  

 Autre (A préciser)  

  

Afin de répondre au mieux à votre demande, veuillez décrire brièvement la 
situation rencontrée. 

 

………………………………………………………………………………………………...
....................................................................................................................................
....................................................................................................................................
....................................................................................................................................
....................................................................................................................................
....................................................................................................................................
....................................................................................................................................
....................................................................................................................................
.................................................................................................................................... 
……………………………………………………………………………………………...…
……………………………………………………………………………………………...…
………………………………………………………………………………………………... 

 

 

 

Nous vous remercions. Vous serez contacté dans les meilleurs délais. 

  


