Cellule
INFORMATION D’ACCIDENT DU TRAVAIL Prévention des

AUPRES DU CHSCT risques
professionnels

COLLECTIVITE/ETABLISSEMENT

Collectivité/établissement : | |

Adresse : | |
Code Postal : | | Ville : | |
Effectif: ]
Personne a contacter : Tel : | | Courriel : |

RENSEIGNEMENTS SUR LA VICTIME
Métier : L ] Service : | |
Horaires de I'agent : Matin : |:| Aprés-midi : | |
L’agent est-il employé dans une autre collectivité ? OOUI ONON

Si oui, laquelle : | |

RENSEIGNEMENTS SUR L’ACCIDENT

OAccident de service/travail OAccident de trajet OPresqu’Accident (sans Iésion)
OAvec arrét de travail : Du DD/D au LI/ soit|:|jours OSans arrét de travail
Date de I'accident/incident : D/D/D

Heure de I’accident| | Horaires habituels : OOUI ONON

Lieu de I'accident : | | Lieu de travail habituel : OOUI ONON

DESCRIPTION DE L’ACCIDENT
Soyez le plus précis possible (nature des faits, activité, lieu, témoin(s)...)
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(Indiquer sur le schéma avec une croix et possibilité de cocher plusieurs cases)

TETE :
MEMBRES SUPERIEURS : — /_ O cou (sauf vertébres cervicales)
O épaule O crane
O bras 0 face (sauf nez et bouche)
0O coude O nez
O avant-bras 0O bouche
0 poignet O oreille
0 yeux
O thorax 0O paume et dos
O abdomen O pouce
O bassin O index
O organes génitaux 0 médius
0 annulaire
0O auriculaire
MEMBRES INFERIEURS : O Plusieurs doigts
O hanche Précisez la phalange touchée {17, 2,3} ¢ oo
O cuisse
O genou OLONNE VERTEBRALE :
O jambe O cervicale
O cheville, coup de pied O dorsale
O lombaire
O sacrum
Coté de la (des) blessures(s) : O coccyx
O drolte O gauche
PIED :
O plante et dessus
O talon
0 gros orteil
0O autres orteils
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Nature des lésions

Eléments matériels

O Ecrasement, amputation

O Chute de plain-pied

O Plaie, piqlre, morsure

O Chute de hauteur

O Fracture

O Objets, masses, particules en mouvement

O Hernie, lumbago

O Chutes avec dénivellation

O Malaise, perte de connaissance

O Vénhicules/engins

O Contusion, hématome, traumatisme

O Outils & main

O Déchirure, douleur musculaire

O Lésion nerveuse

O Brdlure, gelure, électrisation, électrocution

O Intoxication, asphyxie, noyade

O Entorse, luxation

O Inflammation, dermite

O Blessure Interne

O Corps étrangers

O Agression verbale

O Agression physique

O Atteintes sensorielles

O Lésions multiples

O Autres (Préciser) :

O Accessoire de levage, amarrage et
préhension

O Appareils de manutention/engins de levage

O Matieres explosives, inflammables ou
dangereuses

O Machines a couper, trancher

O Machines a meuler, poncer, polir

O Electricité

O Outils souillés (sang, urines...)

O Appareils a pression

O Appareils chauds ou ustensiles de cuisines

O Rayonnement ionisants

O Divers (insectes, végétaux) : ...........c.ceuenees

O Autres (Préciser) :

MESURES DE PREVENTION

Equipement de protection collectives mises en place avant I'accident ? OOUI ONON

Si oui, lesquelles ? |

Equipement de protection individuelle portées lors de I'accident :

O Aucune
O Chaussures ou bottes de sécurité
O Harnais
O Masque de protection respiratoire

O Vétement de haute visibilité

O Casque de chantier
O Gants
O Lunettes ou écran de protection

O Protection auditive

O Autre (Préciser) L ]

Que s’est-il passé aprés 'accident (intervention d’'un secouriste, secours, hospitalisation...) ?

|

|

Une formation en lien avec I'activité avait-elle été suivie ? OOUI CONON

Si oui, date et intitulé de la formation |
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L’assistant de prévention a-t-il été informé de I'accident ?

aoul ONON OPas d’assistant désigné
Des mesures de correction ont-elles été prises ou planifiées ? DOOUI ONON
Si oui. lesquelles 2| |

OBSERVATIONS DIVERSES

SIGNATURES

Fait le : [1/C1/1 al

SIGNATURES
La victime : Le responsable hiérarchique : I’Autorité territoriale
Nom : Nom : Nom :

*Joindre au document I'avis du CHSCT ou le compte rendu de visite du CHSCT

Notre collectivité/établissement, en sa qualité de responsable du traitement au sens du Reglement Général sur la Protection des
Données (Réglement (UE) N°2016/679 du 27 avril 2016), met en oeuvre des traitements de données & caractére personnel vous
concernant en application des dispositions du Statut de la Fonction Publique. Les traitements mis en oeuvre ont pour finalité la
déclaration de votre accident de service aupres du Comité d’Hygiene et de Sécurité des Conditions de Travail (CHSCT) du Centre
de Gestion de la Charente. Les données collectées sont destinées aux services concernés de la collectivité/de I'établissement
ainsi qu'au CHSCT. La collecte de ces données a un caractére réglementaire. Vos réponses a I'ensemble des rubriques sont
obligatoires. En application de la législation en vigueur, vous disposez d’un droit d’acces, de rectification ou d’effacement, de
limitation du traitement de vos données. Sauf exceptions particuliéres liées a la nature du traitement, vous disposez également
du droit a la portabilité des données. Vous pouvez exercer ces droits, en justifiant de votre identité, en contactant la
collectivité/I'établissement employeur, responsable du traitement, ou son DPD, par courrier postal a I'adresse mentionnée au ler
cadre du présent document ou a I'adresse dpo@cdgl6.fr. Vous disposez enfin du droit d’introduire une réclamation aupres de la
CNIL.
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