EX
GOUVERNEMENT

Liberté
Egalité
Fraternité

FICHE DE RECUEIL DU CONSENTEMENT
ET D'INFORMATION DE LA VICTIME
(RECUEIL DE PREUVES SANS PLAINTE)

Je soussigné(e):

NOM:
N° de téléphone (personnel ou d’un proche) souhaite étre contacté(e)
Prénom:
Date et lieu de naissance:
Lieu d’'hébergement a la sortie de I'établissement de santé (non obligatoire):

(s'il ne s‘agit pas du domicile habituel, merci de I'indiquer).

Je me suis présenté(e) aujourd’hui, le

a I'établissement de santé de et dans le service de

J'ai fait état, au cours de ma prise en charge, de: (mention non obligatoire: le cas échéant, la victime in-
digue: violences conjugales, agression sexuelle, viol, harcelement sexuel, autres)

Et j'ai fait I'objet d'un examen médical.

O Je prends acte qu’apres cet examen médical, un certificat médical détaillé descriptif de mes blessures
a été établi et que ce certificat constitue une preuve ;

OJ'ai autorisé les professionnels de santé a prendre, au cours de cet examen médical, des photographies
des blessures que je peux présenter et qui peuvent constituer des preuves ;

OJe comprends que ces photographies seront des pieces complémentaires jointes au certificat médical
et qui seront conservés dans le dossier tenu a mon nom au sein de I'établissement

OJ'ai autorisé les professionnels de santé, dans le cadre de cet examen médical, a réaliser sur ma per-
sonne des prélevements utiles, qui pourraient &tre des preuves complémentaires et qui pourraient étre
analysés dans le cadre d'une enquéte judiciaire ;

O)J'autorise le service hospitalier a conserver ces prélevements, dans les conditions habituelles de conser-
vation de cet établissement

OJe suis informé(e) que la durée maximale de conservation de toutes ces preuves est de 3 ans.
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J'ai été informé(e) de mes droits en qualité de victime d’une infraction pénale:

- Déposer plainte, et éventuellement, obtenir un rendez-vous aupres de la police ou de la gendarme-
rie pour le faire rapidement ou remplir dé&s aujourd’hui dans le service hospitalier un formulaire de
dépot de plainte simplifiée ;

- Donner mon accord pour que le médecin hospitalier effectue un signalement écrit a la justice (pro-
cureur de la République) et aux services de sécurité intérieure sur ma situation ;

- Prendre un temps de réflexion supplémentaire avant de décider si je dépose plainte.

Aujourd’hui, je ne souhaite pas déposer plainte ni autoriser le médecin hospitalier a effectuer un signale-
ment et je choisis de prendre un temps de réflexion supplémentaire sur ma démarche future.

J'ai été informé(e) de I'accompagnement et de |'aide qui peuvent m'étre apportés:

- Un accompagnement social (cf. coordonnées des services et structures et des associations)
- Un accompagnement juridique (coordonnées de I'association d’aide aux victimes conventionnée ou
date de RV avec l'association le cas échéant ou association présente sur le site hospitalier)

- Un accompagnement psychologique (coordonnées du service compétent a I’'hdpital et coordonnées
de I'association d’aide aux victimes).

Je suis informé(e) que si je décide de déposer plainte, je peux me manifester aupres du service hospitalier
qui m’'a pris(e) en charge aujourd’'hui, ou aupres du commissariat de police ou a la brigade de gendarme-
rie de mon domicile, ou auprés du procureur de la République de mon domicile.

Le document que je signe aujourd'hui pourra étre tres utile pour ma démarche.

Je suis informé(e) que si je décide de déposer plainte ou de donner mon accord pour qu‘un signalement
du médecin hospitalier soit effectué aupres de la justice, la procédure judiciaire permettra aux profes-
sionnels de santé du service de remettre aux enquéteurs, sur réquisitions judiciaires, tous les éléments de
preuve qui sont conservés a partir d’aujourd’hui dans le service.

Fait a I'établissement de santé de

au service de

le

Signature de la victime:

Signature du responsable du service ou son représentant, cadre du service:

Coordonnées du service hospitalier qui peut étre contactée par la victime:
Références du service:

Victime prise en charge par I’Association d’aide aux victimes (indiquer AAV) sur place:
OOui ONon (association contactée par le service par téléphone ou fiche navette)
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