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> VICTIME

O Accident de trajet O Accident de service O Maladie professionnelle
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Catégorie | Echelon :

Filiere :

Grade:

Date d’entrée dans la FPT :

Date de mise en stage: \ Date de titularisation:

RECAPITULATIF DES ACCIDENTS DE SERVICE/TRAJET/MALADIES
PROFESSIONNELLES DE L'AGENT
Date Arréts
l'accident ou supérieurs a
maladie 15 jours*

Guérison ou Attribution d’'un | Nature et siege
Consolidation taux IPP des lésions
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> FICHE DE POSTE (a joindre)

DEFINITION DES MISSIONS DE CET AGENT (détailler au maximum les équipements, produits utilisés,
taches effectuées, lieu et horaires de travail) :

(joindre le compte-rendu médical correspondant et le rapport du médecin de prévention).

>CIRCONSTANCES

Explication détaillée (décrire les travaux habituels effectués par l'agent, les produits utilisés, les
gestes effectués....):




SIEGE DES LESIONS :(a indiquer a l'aide d'une
Croix)

PERIODE(S) D’EXPOSITION AU(X) RIQUE(S) :

Signature du chef de service :

> AVIS DE L'AUTORITE TERRITORIALE

F AL @ et

Signature de l'autorité territoriale :




> Pour vous aider a compléter l'enquéte administrative.

ETypes de |lésions possibles

NATURE DES LESIONS

Clasphyxie / intoxication

Cdéchirures musculaires ou tendineuses [douleurs lombaires (lombalgie, lumbago)

Centorse / luxation
COmalaise
CIplaie

0 troubles Qauditifs Ovisuels

Cbralure Clcontusion / hématome
O fracture, Félure Clésions multiples
O morsure O piqdre

[ présence corps étranger
[ autre, a préciser :

SIEGE DES LESIONS

O téte

Q yeux

Qrégion cranienne

0 membres supérieurs
Q épaule

Qavant-bras

O tronc

0 membres inférieurs
O hanche

Ogenou

O pied

Clocalisations multiples
[ siéges internes

CJautre, a préciser :

CJcoté droit 0 coté gauche

Qcou Q face
Qappareil auditif

Q bras Q coude
Q poignet Q main
Q bassin Q jambe

QO mollet Q cheville




PROTECTION INDIVIDUELLE PORTEE

[ casque anti-choc [ ceinture ou harnais de retenue  [Jchaussures / bottes de sécurité
O gants 1 lunettes de protection / écran facial [ masque de protection respiratoire
Cprotection auditive [ vétement de haute visibilité [ autre, a préciser :

ELEMENTS MATERIELS

Clappareil de levage Céchelle / échafaudage / escabeau [électricité

Cenginde TP

0 machine QO fixe O mobile

O mat. Espaces verts 0 mobilier 0 objets divers

[ outils coupants CJoutil mécanique a main

O plaques QO béton Q bois Q acier

O produits dangereux O chimiques Qd'entretien O peinture QO phytosanitaires
Clremorque / caravane O seringue Cltracteur

Ctransport en commun O ustensiles de cuisine

O véhicules léger / utilitaire / benne Claucun matériel

Jautre, a préciser :

NATURE DE L'ACCIDENT

[ causé par un tiers Cichute / glissade de plain-pied O chute d'objet
Cchute de hauteur / avec dénivelé ] coupure

[ contact / exposition / projection

Q chaleurs / froid Q électricité Qpoussieres

O produits dangereux Qrayonnements

CJautre, a préciser :écrasement, coincement 01 Faux mouvement
1 heurt / choc O manutention de personne

Cmanutention, effort de soulevement (charges lourdes) Clvertiges / syncope

[ autre, a préciser :

ACTIVITE LORS DE L'ACCIDENT

0 accueil, surveillance, contréle Clactivité funéraire

[ activité physique et sportive O chantier de batiment

déplacement motorisé ou non pendant le travail (d'un lieu & un autre, descente d'un véhicule)
Clentretien des espaces verts ] formation

O incendie, secours, intervention 01 maintenance locaux, matériels

O nettoyage des locaux 7 opération chargement/déchargement
O restauration collective O traitements eaux, assainissement

3 travail administratif [ travail et collecte des ordures
ménagéres [ travail médico-social ] travail sur la voirie

[ autre, a préciser :

A quel moment la victime a-t-elle consulté le médecin ? (date et heure)

La victime a-t-elle EEE NOSPILALISEE ... .. e
Par quel MOYEN de ETANSPOTE 2 ...t e ettt ettt eaenean
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HLes témoins

TEMOIGNAGES INDISPENSABLES : (Ceux-ci devront étre précis et lisiblement écrits. Il devra étre noté
['heure et la date a laquelle les témoins ont vu, entendu, ou assisté a 'accident).
»Témoin oculaire direct ayant vu l'accident se produire :

Les rubriques avant et aprés l'accident sont obligatoires si absence de témoin direct
> témoin ayant vu la victime

Avant l'accident : (date eEREUIE) .. ..o
S — P
e
A défaut, premiére personne avisée : (dAte EENEUME) ..o e e ee i




mS'il s'agit d'un Accident de Trajet

L'accident est-il survenu sur le trajet habituel du domicile au lieu de travail :

Heure de départ AU OMUCILE & ... e e e e,
Heure d' emMbBauche NADIEUECIIE 1 ... e e e e e

L'accident est-il survenu sur le trajet habituel du lieu de travail au domicile :

Heure de départ du lieu de Eravail : ... e

Dans ['un ou l'autre cas :
- Temps nécessaire pour ce trajet par le moyen de locomotion utilisé par 'accidenté :

S L Qe @-Eril L AELOUIME 7 ce e e e e e s
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- Si oui, pour quel motif ? (indiqué sur le plan le trajet détourné)

- L'accident est-il survenu avant ou apres l'interruption du trajet ?:

- La police ou la gendarmerie ont-elles été appelées sur les lieux de ['accident :

- Ou la victime s'est elle rendue aprés 'accident ?:

- Par quel moyen de transport ?:

(Si transport aux urgences, joindre le bulletin d'entrée précisant la date, ['heure, éventuellement les 1éres

constatations médicales.)
- L'accident s'est-il produit seul ?:

Un constat amiable a-t-il été effectué?: ................. (Si OULI, joindre ce constat)



