P|E ST LUUD Fiche de saisine du Comité Local d’Ethique (CLE) I

St Clement

1. Informations sur le demandeur

NOM, PrENOM & et et entsr e e e s s e aenaee e FONCLION / QUANIEE & oottt et e
SEIVICE / SEIUCTUIE & oottt sttt e s e e renaes (OfeYoY e [0 a1 T=T=T TR
LieN QVEC 12 SILUGLION BVOGUER © ..ottt sttt et st sttt es et et et sse st seeses sas e b e ssarease et e sestes bes et ase st seesessassenessarearestensesenses

2. Nature de la demande

L] Professionnel de santé de I'établissement
L] Patient ou représentant légal
[] Instance interne (CME, CDU...)

L] Intervenant extérieur impliqué (précisez : kinésithérapeute, structure partenaire, etc.)

3. Description de la situation

Merci de fournir une description précise et anonyme de la situation ou de la problématique éthique rencontrée
(contexte, faits, temporalité, enjeux...) :
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4. Questions éthiques a soumettre (maximum 4)

1.

4.

5. Concertation préalable (facultatif)
[ Oui Si oui, avec qui (ex.: médecin traitant, équipe SOIZNANTE, BTC.) © oiiiiiriecereree ettt et st r et et e et saaesaens
(1 Non

6. Points de vue disponibles (facultatif)

Avis de I’équipe soignante :

7. Urgence de la situation

] Oui
] Non

Si oui, précisez le délai souhaité PoUr I'anNalyse AU CLE : .......couviiiieee ettt st ee e st st ass s s ese st st sessesessesaneareseenens

IMIOTIT 0 IUMBENCE vttt st sttt et s et sttt et ses e s ses et et se b et et et sensesasa sesses et et ses et et senbetaseensasereatennssnsatenenses

8. Transmission du dossier
Ce formulaire complété doit étre transmis au bureau du CLE soit :

e Viala boite aux lettres prévue a cet effet a I’accueil
e Via une messagerie sécurisée a I'adresse : cle@groupeclinipole.mssante.fr

Version du 30 juillet 2025

GROUPE



