[ETABLISSEMENT:

———  Formulairede « DECLARATION

| —— D'EVENEME

(T

YPE D'EVENEMENT)

NTACCIDENTEL»

A étre complété dans le quart de travail et
acheminé immédiatement & la direction

L? Accident/Lésion ?AccidenUDommage (préciser..) [ Incident (sans conséquence) EI Autre:

)

Partie A : EMPLOYEE/EMPLOYE

(IDENTIFICATIONJ [ . ] indiquezlapartieaffectée: '} (Nature et description )
( Partie du corps affectée : ~ du dommage :
Nom: S ; Genre de Iésion : o L
en lettres moulees . . |
Prénom : { ) Premiers secours: I;]OU| L] Non u! 1|
’ {en Tettres moul&es ) Nature des premiers secours dispensé I" / f
l&ter parle secouriste quidispense fes premiers secours J{T '
Numéro d'employé : t_ﬁw‘np parlesecouriste quidisp premiers secours) b ! : 1)
Iy |
Poste ou fonction : L
1} .i
. L)
| Secteur / Département : ture du_préposé Aux promiers Secours Date/Heure 7S -

(PREMIERS SECOURS)

( EVENEMENT ACCIDENTELJ

b

Date de I'événement ;

Lieu précis de I'événement ;

Heure :

Activité ou tadche exercée :

Description précise de I'événement : (Précisez, sil y a lieu, Iétape dans la tache, les gestes posés, les équipements (poids, conditions, etc) en cause, l'état des lieux, etc.)

Noms des témoins : (temoins directs, s'l y a liu)

[S UGGESTIONS DE L'EMP LOYEE/EMPLOYE ) (Suggestions pour éviter qu'un autre événement du genre ne se reproduise)

b

2

(SIGNATURE DE L'EMPLOYEE/EMPLOYE)

>
Je suis informé(e) de la procédure de déclaration d'événement et je confimne que les renseignements foumis sont vrais et conformes a ce qui s'est réellement produit.

Date : Heure : Signature :
—
~ 4
»
E REPRESENTANT DE L'EMPLOYEURJ
oz = N R
r || Déclaration regue par : Fonction : Potentiel de répétition
a (en lettres moulées ) de 'événement : - 0 ED'
>- || Date de réception de la déclaration : Heure : Potentiel de gravité HnENE A o
o de I'événement : a 0 D
: Mesure(s) immédiate(s) apportée(s) : [7] Aucune Ci-apreés :
=
w
m Information transmise a Pemployé(e) : Rappel de la procédure de déclaration :  Oui 7] Non [7]
2 || Formulaire assignation temporaire remis : Oui (7] Non (7
-
; Ce formulaire a été complété selon les politiques et procédures de prévention en vigueur dans I'établissement et ne constitue, .
Q. || en aucun cas, une reconnaissance implicite de I'événement accidentel ou d'un accident du travail au sens de la LATMP : Commentaires au verso :
L | Date: Heure : Signature : [JOui [Non
BMSAGC Aon
Distribution : Dossier travailleur [] Resp. Département [] Registre événements accidentels [] Registre premiers soins []



