FORMULAIRE A
DECLARATION D'UN EVENEMENT ACCIDENTEL OU D'UNE SITUATION A RISQUE

EVENEMENT ACCIDENTEL O DECLARATION CYUNE SITUATION A RISQUE
SLovi TH= LT EiETI TEVENEMENT ACCIDENTEL

Installation :
O Hopital Fleury 0O CLSC dAhuentslc O CLSC MontréakNord O Centre dhabergament De Louvain

O Centre d'hébergement Lavrendeau O Cenlre d'hébergement Légaré [ Centre dhébargement Paul-Lizotte
O Awire installation

» Sorvice ou éage e B T L A
B Mom: i r‘l
» N diemployé - }—E A {x
»  Titra d'empioi : () (0
»  Tékphone {dans Méablissament) : ,.I i _,-’ L | | |
autre nurmis) @ | ;.'!l i ||' | '|:' I'.\
»  Mom el tire demplol des t8moins oculaines (5 y & lieu) ﬁ' i-, J | g !ll III' 'l'
m
! I I‘
s (Y,
»  Promiers soins requs - O Aucun O Surles lieux de I'éwénement J__lh EE
0 A rurgence O Awtre endroit ;
Deseription des pramiers soins : et o

Mesm &t titre d'amploi de la personne qui a donnd las premiers aoins ©
B Combien d'années dexpérience avaz-vous cumuld © Dans Nablissement :
Draing co posie de travail | Dans oo tire emplai
»  Cuel est votre statut damploi ¢ O Tesmps complat O Temps partiel O Occasionnel
»  Cual é#ait valre horaire de travall au moment de Mavénement 7 0 Jowr O Solr O Mult  Hewres supplémentaine : O

ARISQUE =
dia Févinament | 10 4 24 HELIRES

» Data de [Gvénemant : [AMMEE { WMOIS J JOUR | Heure
»  Lieu exacl de Févénement

¥ Décrivez les circonstances qui onl entourd I'événament ©

* Que suggéraz-vous pour qu'un événement semblable ne se reproduise pas 7

Autras commentaires :

Ja sws nformé de i3 procédure de déclaration d'événement accidants! ow de situation & rsque of j& confirme que les
ransegnements foumis sont sxacts et conformas 4 o8 qul g'eal produit.

» Déclaration rédigée par : Fonction :
» Dalte da la déclaration : { AMHEE ¢ MOIS T JOUR ] Helre {0 & 24 HELIRES]

*  Signature de lemployé ou de la personne qui a ¢lé victime de lévénement accidantel ou da la siluation & risgue

Mo el fonction du supérisur immédiat :
*  Signature du supérieur immidiat :




rrw

~ SEQUENC

FORMULAIRE B
ENQUETE PRELIMINAIRE D'UN EVENEMENT ACCIDENTEL OU D'UNE SITUATION A RISQUE
A compléter par le supérieur immédiat ou sen représentant.

L& délai maximum pour acheminer les formulaires est de 7 jours aprés la déclaration de M'employé.

T ———

Mom de Famployé
N damploys © Date de I'dvénement

Installation : AHMEE ! MIOES { JOUR

O Hopital Fleury O CLSC dAhuntzic O CLSC de Monirdal-Mord O Cenbre d'hébergement de Lowvain

O Cantre d'hébergement Laurendeau 0 Centre d'hébergement Paul-Lizotte O Centre d'habargament Lagaré
O Autre instaltation
A guelle activité atail alfecté femployd au moment de Favénement 7

Esl-ce une aclivité reliée au travail ECHEMA DE L'EVENEMENT
habituel de Mamployé 7 i
O oui O Men |
Farmation(s) (ex : PDSB, OMEGA) :
Annge:
Annéa:
Dressez le scheéma du liseu de
Iévénement el indiquez Fendroit
exact ol é&tait situd Femployd, |
ainsi gue |Bs aulres personnes I
présentes, au  moment  de 1 1
['Ewénement. g - e

]

= DES FAITS.

el e e Lo e e S WL S e e e |

MUE DE L'EVENEMENT

Personne (travailleur) : —

Personna (béneficiaing cu autre, numdro de dossier sl y a fieu) ©

Thche :

Equipement - matéried - produil |

Enwironnament :

Mesures temparaires (court terme)

Echéancier -
Mosures parmangnies -
Echéancier ©
O Situstion réselee O Siuation non résalue (référte au Service de santé et séourid du travall)
»  Nown du supsrieur immédia ou son représentant © Titrer d'emplcd ©
f : Diate -
- Signature : 5 WEER J WS | SO
S i o = . e L T ke Eenia, Sk = = H Sl s FM“‘HH“ ’ Fal oM TS m.'mﬂ“

& ASSTSAS



