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[] CONDITION DANGEREUSE

Formulaire de déclaration et analyse d’un événement accidentel

] INCIDENT/ACCIDENT DE TRAVAIL

[] MALADIE PROFESSIONNELLE

|- IDENTIFICATION DE L’EMPLOYE OU DE LA PERSONNE VICTIME DE L’EVENEMENT ACCIDENTEL
(a compléter par ’employé)

Nom Prénom
No d’employé Titre d’'emploi
Service : Installation

INDIQUER SUR LE SCHEMA LE(S) SITE(S) DE
LA DOULEUR OU DE LA BLESSURE

Année(s) d’expérience dans
I'établissement : ce titre d’emploi :
Statut d’empiloi

[] Temps complet [ ] Temps partiel
Nom des témoins oculaires (s'’il y a lieu) :

Nom du gestionnaire

[ ] Occasionnel

Horaire de travail au moment de I'événement accidentel :

[ ]Jour [] Soir [JNuit  [] Temps supplémentaire FACE

DOS

Lieu de 'événement (Ex. salle de bain, chambre, stationnement, etc.).

Date et heure de I'événement :
/ / /

AA MM JJ H M

Description de I'événement accidentel ou de la situation dangereuse :

Que suggérez-vous pour qu’une situation semblable ne se reproduise pas?

Q ANA ection gestionnaire & compléter avec I’employé, aprés la e des lie
) FACTEUR FAIT IDENTIFIE MESURES CORRECTIVES
Equipement
Taches
Clients
Environnement

Organisation du travalil

Commentaires

SIGNATURES

Date : / /
Employé AA MM JJ

Date : / /
Témoin AA MM JJ

Date : / /
Supérieur immédiat ou son représentant AA MM JJ

[] copie employé [] copie gestionnaire

© CISSS des Laurentides Protégé une fois rempli

Réf : POL 2017 DRHCAJ 015 - Politique de gestion intégrée de la prévention, présence et qualité de vie au travail

[] Faire suivre au Service Santé et Mieux Etre (SSME)
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