q PREVI

SANTE-SECURITE

Rapport d'accident

Identification de I'entreprise

Nom de I'entreprise :

=T

Réinitialiser

Département :
|dentification de I'employé(e)

Etablissement :

Nom : Prénom :

Ne d'assurance sociale (obligatoire) :

Nature du contrat de travail / Quart associé :

Date d’embauche :

Renseignements sur I'événement
Y a-t-il des témoins?

Date de I'événement : Heure : Déclaré le :

/ / / / Nommer :

] Atemps plein [ surappel [ Contrat 4 durée déterminée [0 Etudiant / /

El A temps partiel [J saisonnier ] Autre AA MM J
Mode de rémunération :

[0 Atauxfixe [0 Alapiece [ Alacommission [ Aforfait ] Autre

] ou

EI Non

AA MM JJ AA MM JJ

Nommer le(s) superviseur(s) en place au moment de l'accident :

Décrivez I'événement dans vos mots

Déclaration du travailleur :

Signature du travailleur :

Description des premiers soins :

Nom du secouriste :

Photographies disponibles / Croquis :

[] Oui

[C] Non

Poste ou occupation au moment de l'accident :

/

Depuis le : /
AA MM

JJ

O

L'événement a-t-il été provoqué par une personne étrangére a votre entreprise ? Oui

Si oui, préciser :

[

Non

Lieu précis de I'accident:
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Evaluation du besoin d’une enquéte

Etape 1 - Indiquer la conséquence actuelle Cocher Etape 2 - Evaluer la conséquence potentielle probable Cocher
Passé proche seulement | Catastrophique / sérieux * ]
Sans perte de temps — Sans premiers soins [0 | Grave (fracture, arrét de travail, etc.) * ]
Sans perte de temps — Premiers soins Mineur (contusion, coupure superficielle, premiers EI
seulement EI soins, etc.)
Sans perte de temps — Traitement médical EI
seulement * Si vous cochez une des cases ombragées, une
Perte de temps — Assignation temporaire * ] enquéte compléte est nécessaire.
Perte de temps — Arrét de travail * J

Section enquéte d’accident

Personne responsable de 'enquéte : Visite des lieux : Date :

[0 oui [] Non “ M N

Partie(s) du corps touchée(s) (ex : yeux, doigt, avant-bras, autre) :

Nature de la lésion (ex : Brilure, entorse, fracture, contusion, autre) :

Genre d’accident (ex : chute, écrassé par, frappé par, autre) :

Description des enquéteurs
FAITS CONTRIBUTIFS A LEVENEMENT — CHRONOLOGIE DE L'EVENEMENT— COMMENTAIRES — PHOTOS

Equipements en cause
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jparent
Texte tapé à la machine

jparent
Texte tapé à la machine

jparent
Texte tapé à la machine

jparent
Texte tapé à la machine

jparent
Texte tapé à la machine

jparent
Texte tapé à la machine

jparent
Texte tapé à la machine

jparent
Texte tapé à la machine

jparent
Texte tapé à la machine


\ Section analyse d’accident

Causes de I'événement
Causes immédiates Causes fondamentales
Taches Equipement - Matériel Lieu - Environnement Organisation Individu
[d1 Cadence de travail [0 12 EPlinadéquat [ 20 Aménagement inadéquat| [] 28 Achat inadéquat [ 40 Conditions personnelles
[0 2 Geste danger de [ 13 Identification absente ou| ] 21 Conditions ambiantes [0 29 Affectation [ 41 Condition physique
I'employé inadéquate [0 22 Conditions (tache-employé) [ 42 Comportement
[0 3 Geste danger tierce [ 14 Mécanisme de atmosphériques externes| [] 30 Communication [ 43 Connaissances du
personne protection absent ou [ 23 Eclairage inadéquat [ 31 Conception risque
[ 4 Inobservance méthodes inadéquat [0 24 Ventilation inadéquate | [] 32 Entretien inadéquat [ 44 Autre
de travail [ 15 Outil/équipement [0 25 Espace restreint [ 33 Formation déficiente
5 Inobservance procédure défectueux [ 26 Malpropreté — Désordre |[] 34 Méthode de travail
de travail [ 16 Outil/équipement O 27 Autre inadéquate ou absente
[0 6 Inobservance réglements inadéquat [ 35 Planification
sécurité [0 17 Matériel présentant des [ 36 Procédure inadéquate
a7z Instructions non suivies risques élevés ou absente
[0 8 EPInon utilisé [ 18 Matiéres dangereuses [ 37 Réglement inadéquat ou
[ 9 Posture inadéquate O 19 Autre absent
[ 10 Réaction du corps 1 38 Supervision absente
O 11 Autre [ 39 Autre
Correctifs immeédiats / temporaires
Cause n° Mesure corrective :
Resp. :
Echéance : / /
AA MM 5
Cause no: Mesure corrective :
Resp. :
Echéance : / /
AA MM 5
Correctifs permanents
Cause no: Mesure corrective :
Resp. :
Echéance : / /
AA MM 5
Cause no: Mesure corrective :
Resp. :
Echéance : / /
AA MM 5
Cause ne : Mesure corrective :
Resp. :
Echéance : / /
AA MM 5
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Section administrative

| Renseignements sur les conséquences

L’accidenté a-t-il consulté un médecin ?

e . i de / / a / /
L'accidenté a-t-il arrété le travail ? O Oui

0 Non AA MM J AA MM 4
L'accidenté est-l en assignation temporaire ? | Oui de / / a / /
(Nous faire parvenir le formulaire signé par le médecin) D Non AA MM J AA MM JJ
L’accidenté est-il revenu au travail ? O Ou Si oui, quelle est la date de retour : / /

O Non AA MM 4

. O ou - . . . .
La blessure est-elle consolidée ? 0N Si oui, nous faire parvenir une copie du rapport médical
on

Renseignements sur le suivi de 'événement

O ouw O Non

Si oui, faire parvenir une copie de I'attestation médicale

remboursement (ADR) ?

L’employeur a-t-il présenté a la CSST un avis et une demande de O o [ Non

Si oui, nous faire parvenir une copie

L'employeur a-t-il recu la copie de la réclamation du travailleur? [ Oui [J Non Si oui, nous faire parvenir une copie
Nom de 'enquéteur Signature Date
(en lettres moulées)
Nom de 'enquéteur Signature Date

(en lettres moulées)
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