IMP 184

HOPITAL DECLARATION D'ACCIDENT DU TRAVAIL Cadre résrsé 30 AU

sl
Olffmw{‘“” g Direction des ressources humaines N° de I'accident
Cellule gestion du temps de travail

N° registre infimier

Déclaration a titre préventif* [ ]Joui []Non
Accident avec des soins [ Joui [_]Non
Accident avec un arrét de travail [ Joui [ ]Non

*Nota : une déclaration d'accident sans soins et sans arrét de travail est faite a titre préventif.

A REMPLIR OBLIGATOIREMENT LE JOUR DE L'ACCIDENT PAR L'AGENT EN COLLABORATION AVEC LE(S)
TEMOIN(S) ET LE CADRE. SE RENDRE AU SERVICE DES URGENCES SOUS 48 H. ENVOYER LA DECLARATION PAR
MAIL A DRH-GTT@ch-dunkerque.fr. LA DECLARATION D'AT DOIT PARVENIR A LA DIRECTION DES RESSOURCES
HUMAINES LE PLUS TOT POSSIBLE. DANS LES 24 HEURES AU PLUS TARD POUR LES AGENTS CONTRACTUELS.

VICTIME :
(En caracteres majuscules)
NOM (jeune-fille): PRENOM : SEXE:
Nom (Maritale):
FONCTION : AFFECTATION: DATE DE NAISSANCE:
STATUT : N° de matricule :
ACCIDENT DECLARE
- par la victime. Date : Heure :
- constaté par le(a) responsable. Date : Heure :

L'agent déclare avoir été victime d'un accident :

- durant I'accomplissement de son travail : |:|
- au cours du trajet de son domicile au Centre Hospitalier : |:|
- du Centre Hospitalier a son domicile : |:|
- au cours d'une mission a l'extérieur (ou formation) : |:|
L'ACCIDENT A EU LIEU
Date de I'accident : Heure : Lieu précis (ex: chambre patient) :
Horaire de travail le jour de I'accident : de H a H et de H a H
ou de H a H
R: Repos Etat des présences précédent I'accident (au moins 7 jours) Entourer le J de I'accident
X'j '\AA:rtég-midi LimM|m|ul|lv]|s|p|lL|M|[M|J]|V]|s]|D
N : Nuit
J: Jour

Aprés |'accident la victime est joignable :
Vous pouvez préciser N° de telephone et/ou mail (facultatif):

(_)a son domicile - (_)sur son lieu de travail - (_)autre. Date: Lieu :

DANS LE CADRE D'UN ACCIDENT DU TRAVAIL OU DE TRAJET
VOUS POUVEZ OBTENIR UNE PRISE EN CHARGE DE VOS FRAIS MEDICAUX
EN VOUS ADRESSANT A LA D.R.H. Cellule Gestion du temps de travail




RECIT DE L'ACCIDENT (faits, sans interprétation) PAR L'AGENT, AIDE DU CADRE SI NECESSAIRE.
Dans tous les cas, vous devez répondre aux questions suivantes pour établir les circonstances de I'accident du travail.

CAUSES ET CIRCONSTANCES

AVANT : quel travail devait faire la victime, avec quel outil ou matériel, ou, quand, comment ? AU MOMENT : Que s'est-il
passé exactement, action précise de la victime, des tiers éventuels? APRES L'ACCIDENT : qu'a fait la victime, qui est
intervenu, qu'a-t'on fait ?

MATERIEL ou MACHINE en cause : Oui(__) Non(_) TYPE :
VICTIME
Ancienneté dans le poste : ans. Ancienneté a I'hopital : ans

La victime est : gauchere(__) droitiere(_ ) ambidextre(_ ) travaillait seule(__) ouen équipe( )
seule en cause(__) blessée par un(e) collégue(__) ou un patient(_),

Pour tous les accidents dus aux efforts de soulévement (malade, objet, matériel) préciser :

La victime a-t'elle suivi une formation en gestes et postures ou PRAP?  (__)OUl - (__)NON
La victime a-t'elle suivi un recyclage ? (__)OUl - (__)NON

Mesures de prévention proposées apreés I'étude et I'analyse de I'accident par I'agent et le responsable :

ACCIDENT DU TRAVAIL CAUSE PAR UN TIERS

Nom : Prénom :

Adresse :

Compagnie et N° de police d'assurance :

Avez-vous porté plainte ?

Adresse : (_)oui - (__)non.
VISA obligatoire de la VICTIME VISA obligatoire du RESPONSABLE VISA du TEMOIN
Nom : Nom: Nom :

Prénom : Prénom: Prénom :
Date : Date: Date :
Signature : Signature: Signature :



