DAAT-12

e T ervices

Roesiedr " g DECLARATION DE L'EMPLOYE ET ANALYSE
Québec mm D'ACCIDENT DU TRAVAIL OU D’UNE SITUATION A RISQUE

AREMPLIRPARLE DECLARANT

a) Informations personnelies

Nom, prénom : Matricule : Sexe: OF OM
Titre d'emploi : Age

Statut [ Tempscompiet 1 Temps partiel guiieTPR) [ Occasionnel(TPO) O Stagiaire Ol Bénéwole [ Autre, spécifiez

Nom de

Pinstallation: [ CHSLD ocl D cLsc

Svp vauillez ] CRDURAC O CRD [0 CRDP/URFI

inscrire lo site

spécifique, {1 Hopital [0 Autre :

Nom du service :

Nombre d'années dans le service :

b) Description de I'événement
firee

(autre instaliation, statignnement, surla
route, chez un client, efc.) :

Date de I'événement : AREE Heure de ['événement . {0 & 24 heures)
Quart de O En semaine ) . Temps [ Oui Temps suppiémentaire O Oui
travail : [ Fin de semaine 0 Jour 0 Soir L Nt suppiémemai?e 3 Non ’ uppobi'rgatoire ] Non
Accident Chute Agression verbale Agrsssion physique
O Amputation [0 Aucune blessure [ Afteints psychokogique [ Aucune blessure
I Brdfure O Contusior/ecchymose O insultes 0 Contusionecchymose
3 Contussion/gcchymose O Coup & la itte O Intimidation O Coup &lafite
03 Carps étranger 3 Coupure majeurs I Menaces {0 Coupure majeurs
0O Coup alatite DO Coupure mineure [ Parules/propos injurieux ou & O Coupuire mineure
O Coupure majeure O Douleur saxuel O Douleur
O Coupure mineure [ Eraflure [ Stress O Eraflure
Type O Erafiure [ Autres, spécifiez : [ Autres, spécifiez : [ Exposition & un liquide biokegique
d’événement O inflammation (ex. salive, sang}
etnaturede O Médicaments danger . — gma i
la sure: [ Figire dinsectes ontact matidre dangereuss : TSUM
e & acton lorgiue O Douleur g"g."" m““m“(‘;:’;;“”m:g"“g’ O Autres, spécifiez
[ Autres, spécifiez : [J Inhalation epicondylte, hemis, m)' ) '
O Infiammation/Briure Spécifiez: -
[ Iitation de la peau =] SMon i.rlaq.ue ]
PPE (Protocole PostExposition) [ Prodiut dans fcsl £ Douleur (épaues, dos, cou, coudes, Eﬁf,‘;mge ala
@a@gﬂm&fw [J Réaction allergique poignets, gerious, otz CIRCONSTANCES QUI ONT
Tenveloppe PPE mise d vofre O Autres, sphoifiez: Z: ENTOURE L'EVENEMENT OU A
dizposition. LA SITUATION A RISQUE
" O Sur les lieux du travall réguier
[ Ailleurs dans Pinstallation, spécifiez
Lieu de (cafétéria, salle de pause, efr.):
P'éyénement: O Alextédeur de finstaiation, spécifiez

Usager impliqué : si un usager est impliqué dans lévénement, veulllez inscrire e no. de dossier / chambre de ['usager :

DECRIVEZ LES CIRCONSTANCES QUI ONT ENTOURE L'EVENEMENT OU LA SITUATION A RISQUE (*Joindre uns feuille supplémsntaire au besoin.)
{uniquement des faits, qucune interprétation] (quel est le lieu exoct de I'événement, que faisiez-vous expctement, que s’est-il praduit juste avant fa
survenue de 'événement, comment 'événement est-il survenu, quelles étaient les particularités de Penvironnement de travail? Etc. )

QUELLES SONT LES SOLUTIONS MISES EN PLACE ET QUE VOUS POURRIEZ METTRE EN PLACE

Si blessure physique, encerclez sur

SUITE A L'EVENEMENT 7

Joindre une feuille supplémentaire au besoin,
Premiers soins effectués par, le cas échéant :
c) Témoins

1o ; Nom, prénom :

2+ : Nom, prénom :

Matricule : Matricule :

le schém les sites de la douleur.

l

Je confirme que les renseignements fournis sont conformes & ce qui s'ast produit. (Procédure disponible dans Flntranet via Fonglet outils de travail}

Date:

Signature de Femployé(e) :

eulll




SECTIONS 2,3,4,5ET 6. A REMPLIR PAR LE GESTIONNAIRE ET/OU ASI * SECTION 7 *, Ia signature du gestionnaire est obligatoire

DONMAGES MATERIELS : O Non O Ouj, lesquals
Montant des dommages matérils : $

Risque de récumence CINon O 0ui
Analyse (cochezie niveau): 1 [0 (Ex. blessure mineurs, assignation temporaire, amét de travail conséquence mineure)
2 [ (Ex. conséquence permanents, coup A la t8te, viclence physique grave, attsinte psychologique, récumence

BREVE ANALYSE DE LA DESCRIPTION DE L'EVENEMENT EN COLABORATION AVEC L'EMPLOYE .

Moment

3 Hors travail - Avant O Pendart la péride estivale (mai & sepwmbre) [ Temps supplémentaire obligatoire
it . [3 Rempiacement ponciuel e
[ Au travail - Jour [ Hors travail - Aprés vl hmm,mmmumm&uu) I3 Autre, précisez :
O Au fravall - Nuit O Hors travail - Repas ou pause O Retour d'un cangé long teme
O Au travail - Soir O Lors d'un jour férié O Temps supplémentaire
e [ Equipement de protection individue! | . .
Equipemant ot matériel (EPY, non disponible ou non utlisé C] Equipement non disponible 0 Autre, précisez .
[ Absence d'étiquette [ Equipement mal entratenu 3 Mauvai wtion de Féquipernent
O Absence signalisation O Equipementimatérie trop lourd o mT de protection abseat ou non
O Equipement défschusux O g;rnentnun approprié pour la
Lioux! Environnoment 3 Climat de travail négatf O Canditions routiéres [ Statmnement lacé, enneigé, mal
[0 Capacité du client : (ex faigus) précisez ; [J Comportement imprévu 03 Encombrement O Surface glissante
O Condition ambiants : Brui [ Equipement mal installé ou installé au O Autrs, préciaz
i : mauvais endrolt ds :
O Condition ambiante ; Eclairage [ Espace restreint - Espace clos
I Condition ambiante ; Qualité de Fair [ Lacunes ergonomigues du poste de fravail
[ Clisnt confus/non collaborateur a ?ondmng ambiante : Température [ Préserice animal domestique
[ Client désarganisé 1 Condition ambiante : Ventilation O Présencs d'angle mott icharrirs. selie, eic)
Individu erpiest 3 Equipement mal utisé ou non utilisé O PDSB non respects 1 Manquement & une procédure, directive
[ Posture de travail inadéquate
[0 Approche retationnelie non respects O Fatigué / stressé / manque d'attention [contraignante précisez :
1 Condition physique - capacite O Instructions verbakes non suivies [ Risque minimisé (haisser sa gards, atc.)
[J Connaissance de équipement O Manque de formation O Travail d'équipe déficiant O Autre, précisez
(3 En période d'initiation et d'esssl/ ] Mauvaise connaissance du plan de
probation soins
O Communication d'une directive & . .
Tache Tusager T Gests inapproprié 01 Soins de sants
O Activits extéri . t 0 Dépt sntre 2 assises O Maintien/contension usager O Travail atypique ou inhabiiuel
[ Activité/loisir avec usager [ Effort excessif [ Mobifisation d'un usager O Urgence d'intervention
U3 Assistance 4 la chute ou & la marche O Entrevue/suivi de dossier O Mouvements effactués [J Autre, précisez:
[ Cadence de traval O Fréq d'exécition (ische répétiive) O Soin d'hygidne
Organisaﬁon 7 Inspection des véhicules O Plan de soins I Programme de formation insuffisant
[ Communication, affichage 1 Mithode de mobifisation [ Planification du travail J Programme d'orfentation insuffisant
1 Entretien préventif [ Personnel prévu & thoraire [ Procédure de travail séouritaire [ Temps de réalisation de la tache
O Inspection des lisux O Autre précisez :
Mestire :
- Mi : i ~ Suivi Date d'échéance
Responsable — Mise en place Responsable - Su Compléts O
Mesure
Responsable — Mise en place : Responsable - Suivi: Date d'échéance
Compiété 13

*Joindre une feullle suppiémentaire au besoin.

Prénom et nom (en lettre moulées)
Signature : Date :

Service de la santé et de la séourité au travall Mise & jour : 10 décembre 2019



