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consentement du patient
Madame, Monsieur vous allez participer à un audit qualité au sein du Centre Hospitalier Jacques-Cœur. Cette méthode a pour objectif d’améliorer les prises en soins des patients à l’hôpital. 
 
Déroulement de l’audit: 
Un professionnel sera à vos côtés afin de recueillir votre ressenti durant une étape de votre parcours. 
Ces notes seront anonymes et aucunes données médicales n’y apparaîtront.  
Les informations recueillies seront très utiles pour améliorer la prise en soins de tous les patients. 

Consentement : 
Votre consentement pour participer à ce projet doit être libre, éclairé et écrit. 
Vous pouvez refuser de participer, vous bénéficierez des mêmes soins. 
Vous pouvez arrêter de participer au projet à tout moment sans justification. Quitter ce projet ne modifiera pas la qualité des soins qui vous seront délivrés. 
Vous pouvez refuser l’entrée en consultation à la personne chargée de l’audit. 
Vous recevrez un exemplaire de cette lettre d’information et du formulaire ci-joint de consentement éclairé. 
 
Formulaire de consentement :
 Je soussigné M. / Mme ……………………. accepte de participer après avoir lu et compris en quoi consiste l’audit qualité effectué ce jour au service des Consultations Centralisées. 
J’autorise / Je n’autorise pas la personne chargée de recueillir mon ressenti à m’accompagner en consultation. 
 
A Bourges, le………………….
Signature du patient :
