(Logo de l’organisation)	Rapport d’accident 
Superviseur/gestionnaire : Assurez-vous que ce rapport rempli est soumis au coordonnateur du retour au travail avant la fin du quart de travail.	
	Travailleur 

	Nom
	Numéro de téléphone


	Titre du poste et service
	Avez-vous terminé votre quart de travail? [image: ]  oui [image: ]  non
 

	Heures travaillées
	Heures programmées

	Incident

	Signalé par (nom et titre) :


	Signalé à (nom et titre) :
	Date du signalement (jj/mm/aaaa) :____/____/____
Heure du signalement :           [image: ]  a.m. [image: ]  p.m.

	Date de l’incident (jj/mm/aaaa) :___/___/___
Heure de l’incident :  [image: ]  a.m. [image: ]  p.m.
	Lieu exact de l’incident :

	S’il y a eu un retard dans le signalement, expliquez :

	Type d’incident 

	[image: ] Dommages matériels [image: ] Exposition [image: ] Rapport seulement (danger observé) [image: ] Accident évité de justesse (incident sans blessure) [image: ] Premiers soins seulement 
[image: ] Traitement médical (externe)	 [image: ]	Traitement d’urgence
     Où :		Où :

	Nature de la blessure/maladie
	Partie du corps – Droite/gauche
	Type d’incident

	· Allergie
· Amputation
· Ecchymose/contusion
· Brûlure □ chimique □ électrique □ chaleur
· Blessure par écrasement
· Coupure/perforation/abrasion
· Exposition	
· Fracture	
· Traumatisme crânien
· Maladie – liée au travail
· Psychologique
· Respiratoire 
· Affection cutanée 
· Entorse/foulure 
· Autre ______________________
	[image: ] Bras
[image: ] Oreille 
[image: ] Œil 
[image: ] Doigt 
[image: ] Pied/cheville 
[image: ] Main/poignet 
[image: ] Jambe 
[image: ] Épaule 
[image: ] Orteil 
[image: ] Abdomen
[image: ] Dos
[image: ] Poitrine 
[image: ] Visage
[image: ] Tête/cou
[image: ] Interne
[image: ] Autre _________________
	[image: ] D
	[image: ] G
	· Agression/morsure/coup
· Exposition/éclaboussure de liquides biologiques 
· Flexion, escalade, ramper, étirement, torsion
· Coincé dans/sous/entre
· Contact avec un courant électrique
· Contact avec une température extrême
· Contact avec une substance dangereuse
· Chute depuis une hauteur
· Chute de plain-pied 
· Accident de la circulation
· Piqûre d’aiguille 
· Surmenage
· Mouvement répétitif
· Friction ou abrasion
· Glissade ou trébuchement sans chute 
· Heurté contre/par
· Autre ______________________
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	Décrivez ce qui s’est passé. Signalez tout détail qui a pu contribuer à l’incident (p. ex., glace au sol)

	
	
(Utilisez l’autre côté du formulaire au besoin.)

	Décrivez le résultat

	Blessure/effets sur la santé/dommages :

Des premiers soins ont-ils été administrés?  [image: ] oui  [image: ] non  [image: ] s.o.             Si oui, par qui? 

	Témoin(s)

	Nom et coordonnées :

	Nom et coordonnées :

	À remplir par le superviseur 

	Où le travailleur est-il allé ensuite?  [image: ] Soins de santé  [image: ] Domicile  [image: ] Travail  [image: ] Autre 

	Le travailleur a-t-il été avisé de remettre le FCF après son rendez-vous médical?  [image: ] Oui [image: ] Non

	Date fixée pour le début des tâches modifiées ou de remplacement : 

	
	Nom (caract. d’imprimerie)
	Signature 
	Date

	Travailleur :
	
	
	

	Superviseur/gestionnaire :
	
	
	

	Coordonnateur du retour au travail :
	
	
	



	Mesures correctives (à remplir par le superviseur avec la contribution du travailleur) – Que peut-on faire pour prévenir ou éliminer le danger et empêcher que l’incident se reproduise?

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

		

	Commentaires supplémentaires ou circonstances pertinentes relativement à cet incident :

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



L’utilisation de ce document est destinée à nom de l’organisation	Mois/Année
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