
Enquête menée par

Nom, prénom: Date:

Division: Téléphone:

Type d’événement

Accident professionnel: ■■ Dommage dentaire: ■■

Maladie professionnelle: ■■ Presqu’accident: ■■

Accident non professionnel: ■■ Dommages matériels: ■■

Indications concernant la personne blessée ou impliquée

Nom, prénom:

Date de naissance:

Position dans l’entreprise:

Poste de travail habituel:

Profession exercée:

Formation: ■■ spécialisée ■■ semi-spécialisée ■■ non spécialisée ■■

Témoins

Nom, prénom: Entreprise:

Nom, prénom: Entreprise:

Autres personnes impliquées

Nom, prénom: Entreprise:

Nom, prénom: Entreprise:

Indications concernant l’événement

Heure: 

Lieu: 

Equipement de travail: 

(Outils, machines, moyens auxiliaires)

Type de blessure: 

(Coupure, fracture, etc.)

Premier médecin/hôpital traitant: 

Dommages matériels: 

(Type, coûts, etc.)

Compte rendu d’événement
Date de l’événement:

■■ Tête ■■ Oeil

■■ Cou ■■ Dent

■■ Epaule

■■ Tronc ■■ Colonne
■■ Bras

■■ Bras ■■ Coude
■■ Avant-bras

■■ Main ■■ Doigt

■■ Cuisse
■■ Jambe ■■ Genou

■■ Jambe

■■ Pied ■■ Orteils

Côté: ■■ Gauche
■■ Droite
■■ Bilatéralité

Parties du corps blessées:

Référence: 66100/1.f
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