ENQUETE ADMINISTRATIVE
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COLLECTIVITE/ETABLISSEMENT

Raisoiisociale’? Ermmmmmrsmnmsrsrsmammssns s s a s VI i e e e b et e A OCIB POSEAL: e e

Numéro de SIRET : | Contact dans la collectivité/I'établissement : ..........c.oooecveeeeieceee e sesaesens

Téléphone ducontact:: . ccimmmaseibsmmmmmmmemimsss e EMAILOUCONEECE S s e e R T S S T S T v e e oA
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: AGENT

© UNOM e eeeeeeeseeennees PIENOM T oovoesseeseeeseessssssesssessssssssassessssnes

Numeéro de S5

Date de naissance : | Latéralité de I'agent O Droitier D Gaucher

Date d‘entrée
dans la collectivité/l'établissement :

Date d’embauche dans la fonction publique :

STATUT [] AGENTS AFFILIES A LA CNRACL ' [] AGENTS NON AFFILIES A LA CNRACL/IRCANTEC |_] AGENTS OPAC

N'CNRACL: | & & | ® ¢ ¢ 4 o¢opopo1 i [ ritutaire DStagiaire [ Non titulaire
Dﬁtulaire DStagiaire ) ) [ + 200 htrimestre* [ - 200 htrimestre*

*Tous employeurs confondus

O Temps complet O Temps partiel Taux activité :

O Temps non complet  Nb heures travaillées/mois :

SERVICE ET GRADE codbaradesl

Cadre emploi : ...ccoveveeeenen. Tl o [ [ ST

Service (codification iNtErNe) :.......c.evvvererneseisinsiisscsesiesiseeeene. Catégorie hiérarchique D A D B D C Filiére(l)%

_: (1) Vioir codification au verso de la liasse

\

ACCIDENT IMPUTABLE AU SERVICE MALADIE PROFESSIONNELLE

Date de I'accident

[ maladie professionnelle Numéro MP |

Préciser le nom des produits, des gestes répétés et/ou du matériel utilisé, susceptibles

Heure de survenance ::

Horaires de travail le jour de I'accident : d'étre a I'origine de la maladie professionnelle

etdel 1 i

N B S :
[l Trajet aller [:l Trajet retour (] Accident de circulation

L'accident est-il intervenu sur le trajet habituel ? O ou ] non
L'accident a-t-il entrainé un déces ? Oou  Onon
Inscription au registre d’infirmerie : D oul [:l NON

Sous le NUMEO : ....cciccicciiccicsncsas

Accident connu le :

EI(LIETT) SO SRURONORRRRSRRRRRN o -1 ol (- <=1 o IO

La hiérarchie reconnait-elle administrativement
I'imputabilité au service de l'accident ? [ our [1 now

Observations éventuelles de 12 RIErarchie : ...........coocveeeeeeerereeseeeeeeeeere e seesesene

Les fonctions occupées par I'agent a I'origine de la maladie étaient-elles ?

Nom du médecin de médecine Préventive © ...........oeeererereereuneeseeeseuensceceresessessesas [ occas 0 Dl e
ccasionnelles ermanentes

Date d’entrée dans cette fonction

Le sinistre a-t-il été causé par un tiers ? D oul D NON

Date de cessation de cette fonction

w J \_ J

PERIODES D’ARRET DE TRAVAIL

L'accident a-t-il entrainé un arrét de travail ? D oul 1 non

Date du premier jour d’arrét* Date du dernier jour d’arrét*

* A compléter a I'aide des certificats médicaux fournis par I'agent




- Décembre 2008

DDSSG1438-v01

: MESURES DE PREVENTION

AVANT “Ce qui se passait avant l'accident”

Activité lors de |'accident

Sur quelle tache, plus précisemment, travaillait Fagent accldentl’? .uimuimsisimic s i i i s tensis s asis e v e ora o SHas MRS R eSS S a e e s vas b RSt sismnaaie

Cette tache était-elle ? O Nouvelle pour I'agent [ Habituelle pour l'agent O Imprévue D Urgente

Que faisait I'agent juste avant 'accident et quelles machines, matériel ou EqUIPEMENTS UTITSAIT-Il 7 .ocvoouiiiiiuceeeeee ettt e s s s e n s n s esnesenenaneen

La tache était-elle réalisée par I'agent ? D Seul I:I Seul mais en présence d’autres agents ou entreprises |:| Au sein d'une équipe de travail

PENDANT “Ce qui s’est passé au moment de 'accident”

Elément matériel

Lieu précis de I'accident : [ En intérieur D En extérieur
Ambiance physique : D Pluie D Poussiére D Chaleur I:] Verglas D Bruit [:l Brouillard D Neige D Froid D Vent

[ vibration [ Fumee L] Autres {2 Precisen) su s s s L R S s R R T
Reécit de [acadBnil s som e na e e e S B B L S S

APRES “Ce qu‘a fait I'accidenté, ce qui a été fait, et les conséquences de I'accident”
Latéralité de la blessure : [] Gauche [ broite O il O] Téte
L'agent a-t-il été hospitalise 7 L] oul 1 non

L'agent a-t-il bénéficié des premiers soins ? Oou [ non O Thorax
L'accident a-t-il fait d’autres victimes? [ our ] non
.

La collectivité/l'établissement a-t-elle un sauveteur secouriste ? D oul D NON O Epaule, bras, coude
La collectivité/l'établissement a-t-elle un AcMo 2 [Jour  [J now

O Main
Propositions d'améliorations (par I'agent, la hiérarchie, 'ACMO...) & moyen ou long terme : . .
RN  S R e, sre
S iid e I Sy

Témoin de l'accident “La personne qui a VU l'accident” :

[ Cou, colonne

[0 Abdomen, bassin

[J Avant-bras, poignet

] Genou, jambe, cheville

[ Siéges multiples

Contusion O Fracture, félure 0 Brilure, gelure et électrocution [

1o 3 Plaie et pigire O Hemie ] Ecrasement et amputation ]
PIENOm s s R e s Entorse, luxation et lumbago [ Lésion nerveuse O Imux'm'm'_ asphyxie et noyade [J
Polytraumatisme O

T e Déchirure ou douleur musculaire (1 Corps étranger (éclat, sang...) [ Malaise (cardiaque...) 0
TRIRPROBE 7 ccocicnisnnoniimm i i s i s it Inflammation et dermite [J  Blessure interne [0  Trouble psychologique O

CODIFICATION DES FILIERES ~ CODIFICATION DES ACCIDENTS

AD_| Administrative 1 Travail administratif A Chute ou glissade de plain-pied ou avec faible dénivellation
cu Cu!ture!le 2 Formation B Chute de hauteur
AN | Animation
SA | Sanitaire et sociale 3 Accueil, surveillance, contrdle, activité scolaire et périscolaire ¢ Effort de manutention de malade
SP SDOﬂi_VE 4 Restauration collective D Effort de soulévement, manutention de charge
?E ?eégt?:iﬁue 5 Net.toyage des locaux E Ma.chirje etvappareil
ME | Médico-technique 6 Maintenance des locaux F Obijet a main
SO | Soignante et éducative 7 Maintenance et réparation du matériel G Instruments coupants, piquants ou tranchants souillés
— - 8 Entretiens des espaces verts et de I'environnement H Instruments coupants, piquants ou tranchants non souillés
Signature de ['agent 9 Chantier de batiment | Produits toxiques, nocifs ou irritants
Faitd.. 10 Travail sur la voirie J Objet ou masse en mouvement
11 Circulation et transport K Projection de matiéres
le: 12 Transport, lavage et stockage du linge L Agression animale
< . 13 Collecte et traitement des ordures ménagéres et déchets M Agression, violence, maladie agité
RS 14 Traitement des eaux, réseau d'assainissement N Produit ou appareil chaud ou froid
15 Intervention a domicile 0 Rayonnements, radiations
7 16 Incendie, secours et autre intervention P Gaz ou liguide sous pression
e - — ) 17 | Entretien physique et sportif Q Phénoméne thermique, incendie, explosion
L'autorité territoriale/hospitaliére : 18 | Actvité funéraire R | Electricita
I 19 Acte de soin, thérapeutique et diagnostique S Véhicule ou engin
20 Rééducation et kinésithérapie T Effort intense
le: 21 Hygiéne du malade u Exposition au sang et liquides physiologiques
Signature : 22 Mobilisation et transfert d'un individu LV Autres )
23 Préparation de substances chimiques et/ou toxiques
24 | Tache de laboratoire




