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CONFIDENTIEL

CONSENTEMENT A L’EXAMEN
Note à l’attention du travailleur de la santé :

Ce formulaire devrait être lu au/à la patient(e) ou à son tuteur dans sa langue maternelle. Expliquez clairement au/à la patient(e) les détails de la procédure suivie dans le cadre de l’examen médical et invitez-le/la à choisir une, plusieurs ou aucune des options proposées. Le/la survivant(e) pourra changer d’avis à tout moment, et un nouveau formulaire sera complété. 
Je soussigné(e), ________________________________, donne l’autorisation à ___________________________ de pratiquer les interventions suivantes (sélectionnez une option pour chacune ; n’en laissez aucune sans réponse) :







 

Je comprends qu’il m’est possible de refuser toute partie de l’examen que je ne souhaite pas subir.

Signature du/de la patient(e): ____________________________________________________
Signature du tuteur, si le / la patient(e) est un mineur: ____________________________________

Code du Staff : _______________________________         
   
Date :_________________

	CONFIDENTIEL

           Formulaire de collecte d’informations à l’attention des prestataires de santé


	1. Informations Administratives

	Type de Centre de Santé
	Code du staff
	Date / Heure de l’Examen *
 

	Date de l’incident *


	 Age / Date de naissance *
	Sexe*    

   ( Masculin
   ( Féminin    

	2. Détails de l’incident

	Heure de l’incident * 
 ( Matin ( Après-midi
 ( Après-midi ( Inconnue
	 Zone où l’incident a eu lieu* 
	 Sous-zone où l’incident a eu lieu *

	Type de VBG* (Sélectionnez la première option applicable)
· Pénétration / Viol

· Agression sexuelle 

· Agression physique 

· Mariage forcé 

· Déni de ressources, d’opportunités ou de services

· Violences psychologiques / émotionnelles
	Cet incident constituait-il une pratique traditionnelle préjudiciable?*
( Non                               ( Type   #1                             (  Type  #2              
( Type   #3                     ( Type  #4                              (  Type  #5              

	
	De l’argent, des biens, des avantages et/ou des services ont-ils été échangés en rapport avec cet incident? *          ( Oui            ( Non             

	
	Type d’enlèvement au moment des faits* (Aucun   ( Enlèvement forcée par un groupe armé  ( Traite / Trafic (humain)    ( Autre enlèvement 

	
	Le/la survivant(e) a-t-il/elle déclaré cet incident ailleurs ?* 
( Non          ( Inconnue         
( Oui  (précisez où et quand):             

	Le/la survivant(e) a-t-il/elle précédemment été victime d’autres incidents de VBG ? ( Non          ( Oui
Si oui, ajoutez une description concise:

	3. Renseignements sur l’auteur présumé

	Nombre d’auteurs présumés*    (1         (2       ( 3        ( Plus de 3       (Inconnu
	 Tranche d’âge de l’auteur présumé*  ( Adulte    
  ( Mineur        ( Adulte et Mineur (Plusieurs auteurs)

	Lien entre l’auteur présumé et le/la survivant(e)*   
(Sélectionnez LA première option correspondante)
	( Ami de la famille / voisin
( Autre membre de la communauté résidente
( Autre réfugié / PDIP / rapatrié
( Autre
( Sans lien 
( Inconnu

	( Partenaire intime / ex-partenaire
( Principale personne s’occupant du/de la survivant(e)
( Membre de la famille (hors conjoint ou personne s’occupant de la survivante)
( Colocataire
	( Superviseur / Employeur  
( Enseignant / Responsable scolaire
( Prestataire de services 
( Camarade de classe
	

	 Main Principale activité professionnelle de l’auteur présumé (si elle est connue) )* (

	( Membre d’un groupe armé
( Employé des Nations unies
( Employé d’une ONG
( Travailleur de la santé        
( Policier
	( Personnel Judiciaire
( Enseignant / Chef d’établissement
( Dignitaire religieux
( Leader de la communauté ou du camp

( Etudiant/Elève
	( Autre Fonctionnaire
( Employé d’un OCB
( Commerçant/Propriétaire d’entreprise
( Chauffeur  
	( Cultivateur/Fermier
( Autre Emploi
( Sans emploi
( Inconnue                 

	4. Examen & antécédents médicaux, gynéco- obstétricaux et chirurgicaux

	Mode de contraception utilisé: ( Néant 
(Pilule    (DIU    (Stérilisation   (Préservatif    (Contraceptif injectable              (Autre     
	 Y a-t-il eu pénétration pénienne au cours de  cet incident?        

    ( Oui – le vagin    ( Oui – un autre orifice   ( Oui – le deux    
    ( Non

	 Signes de grossesse:   
  (Non       (Oui  nb. de semaines:                              
	  Statut VIH / SIDA : 

   (Positif    (Négatif    (Inconnu
	Stade pubertaire:      ( Pubère             
  ( Pré-pubère           ( Mature

	Examen de l’appareil génital pratiqué ?
	( Le/la patient(e) a refusé        ( Non disponible          ( Inutile           ( Non 
( Oui - Examen externe            ( Oui - Examen au spéculum

	Examen de la sphère anale et le périnée ?
	( Le/la patient(e) a refusé        ( Non disponible          ( Inutile           ( Non 
  ( Oui - Examen externe            ( Oui - Examen interne

	Si un examen de l’appareil génital ou

de la sphère anale été faites…
	  Présence de plaies traumatiques :                        ( Non          ( Oui   

	
	  Présence de corps étrangers :                               ( Non          ( Oui

	
	  Présence de liquides biologiques (sperme, etc.) :  ( Non          ( Oui

	

	4. Examen & antécédents médicaux, gynéco- obstétricaux et chirurgicaux (Suite)

	Tests Pratiqués
	La patiente a refusé
	Non disponible
	Inutile
	Non
	Oui - Négatif
	Oui - Positif
	Oui (pas de résultats)

	Test de grossesse 
	
	
	
	
	
	
	

	Test de VIH 
	
	
	
	
	
	
	

	Test de Gonorrhée 
	
	
	
	
	
	
	

	Test de Chlamydia
	
	
	
	
	
	
	

	Test de Syphilis 
	
	
	
	
	
	
	

	Test de Trichomonas 
	
	
	
	
	
	
	

	Test d’Hépatite B
	
	
	
	
	
	
	


	5. Traitements prescrits

	Prévention/Traitement IST :
	  ( Oui     ( Non     ( Le/la patient(e) a refusé    ( Inutile     ( Non disponible

	Contraception d’urgence :
	  ( Oui     ( Non     ( Le/la patient(e) a refusé    ( Inutile     ( Non disponible

	Traitement des blessures :
	  ( Oui     ( Non     ( Le/la patient(e) a refusé    ( Inutile     ( Non disponible

	Prophylaxie antitétanique :   
	  ( Oui     ( Non     ( Le/la patient(e) a refusé    ( Inutile     ( Non disponible

	Vaccin hépatite B :
	  ( Oui     ( Non     ( Le/la patient(e) a refusé    ( Inutile     ( Non disponible

	  Prophylaxie contre le VIH :
	  ( Oui     ( Non     ( Le/la patient(e) a refusé    ( Inutile     ( Non disponible


	6. Mesures prévues/mesures prises

	Qui vous a adressé ce/cette patient(e) ?*   

	( Services de santé/médicaux

( Services de suivi psychologique / psychosociale

( Police/autre acteur du secteur de la sécurité

( Services d’assistance juridique

( Programme d’aide aux moyens de subsistance
	( Lieu sûr/refuge 

( Enseignant/représentant scolaire

( Leader de la communauté ou du camp

( Organisation communautaire de base

( Autre acteur humanitaire ou de développement
	( Autre service public

( Venue d’elle-même 
( Autre (précisez) 



	Avez-vous orienté le/la patient(e) vers un lieu sûr/refuge ?*
	( Oui                                   ( Non – Le/la patient(e) a déjà bénéficié de ces services   

( Non – Vous avez assuré ces services             ( Non – Le/la patient(e) a refusé

( Non – Le service est inutile                           ( Non – Le service n’est pas disponible 

	Avez-vous orienté le/la patient(e) vers des services médicaux plus spécialisés?*
	( Oui (Précisez la raison, parmi les suivantes) :

( Soins prénataux    ( Conseil et dépistage volontaire      ( Test IST              ( Vaccin        
( Chirurgie              ( Planification familiale                    ( Autre traitement de pointe

	
	( Non (Précisez la raison, parmi les suivantes) :       
	(  Patient(e) a déjà bénéficié de ces services

	
	· Vous avez assuré ces services  

· Le/la patient(e) a refusé
	· Service n’est pas disponible
· Service est inutile     

	Avez-vous orienté le/la patient(e) vers des services  de soutien psychosocial ?*
	( Oui                           ( Non – Le/la patient(e) a déjà bénéficié de ces services   

( Non – Vous avez assuré ces services        ( Non – Le/la patient(e) a refusé

( Non – Le service est inutile                      ( Non – Le service n’est pas disponible 

	Avez-vous orienté le/la patient(e) vers des acteurs de services de sécurité?*
	( Oui                           ( Non – Le/la patient(e) a déjà bénéficié de ces services   

( Non – Vous avez assuré ces services        ( Non – Le/la patient(e) a refusé

( Non – Le service est inutile                      ( Non – Le service n’est pas disponible 

	Le/la patient(e) souhaite-t-il/elle engager des poursuites judiciaires ?*  ( Oui      ( Non    ( Pas encore décidé

	Avez-vous orienté le/la patient(e) vers des services d’assistance juridique?*
	( Oui                           ( Non – Le/la patient(e) a déjà bénéficié de ces services   

( Non – Vous avez assuré ces services        ( Non – Le/la patient(e) a refusé

( Non – Le service est inutile                      ( Non – Le service n’est pas disponible 

	Avez-vous orienté le/la patient(e) vers des programme des moyens de subsistance ?*
	( Oui                           ( Non – Le/la patient(e) a déjà bénéficié de ces services   

( Non – Vous avez assuré ces services        ( Non – Le/la patient(e) a refusé

( Non – Le service est inutile                      ( Non – Le service n’est pas disponible 

	Des preuves médico-légales ont-elles été recueillies?      
	( Oui                                                       ( Non – Le/la patient(e) a refusé                                                             ( Non – Le service est inutile                      ( Non – Le service n’est pas disponible        

	Le/la patient(e) a-t-il/elle demandé un certificat médical?
(Oui     (Non
	Un certificat médical a-t-il été rédigé pour le/la patient(e)?
(Oui   (Non
	Une visite de suivi a-t-elle été prévue?
(Oui     (Non

	La procédure suivie au cours de l’examen médical été expliquée avant de commencer?
(Oui       (Non
	Le/la patient(e) a-t-il/elle donné son consentement pour le partage de ses information non-identifiable dan vos rapports?*    ( Oui     ( Non


(inscrire clairement en lettres capitales le nom complet du/de la patient(e)





(nom et titre du prestataire médical)





Oui	         Non





Un examen au speculum (en cas de nécessité médicale) : 	     	          





Un examen médical (physique de tout le corps externe) :				     	          





Oui	         Non





Un examen pelvien (la sphѐre genitale, anale et le périné) : 	  				     	 





Oui	         Non





La collecte de preuves, notamment d’échantillons de liquides organiques, la collecte de vêtements, le prélèvement de matière dans les cheveux ou sous les ongles des mains/le prélèvement de coupures d’ongles :         





Oui	         Non





Oui	         Non





Un prélèvement sanguin :							





DD / MM/ YYYY   





 





 





DD / MM/ YYYY   H








 1 

