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( Accident de service
( Accident de trajet
( Maladie professionnelle







Partie à compléter par le Centre de Gestion
N° d’enregistrement :
CIRCONSTANCE DE L’ACCIDENT
	AVANT
	PENDANT
	APRES

	Objectif de la mission :
	Ambiance physique

( Pluie
( Brouillard 
( Poussière
( Neige 
( Chaleur
( Froid 
( Verglas
( Vent 
( Bruit 
Autre :

	Mesures immédiates de prévention (pour éliminer le risque et soustraire la victime au danger) :

	Que faisait la victime juste avant l’accident :
	Existe-t-il un équipement de protection ?

Collectif
Oui (
Non (
Individuel
Oui (
Non (
Si Oui, a-t-il été utilisé ?

Oui (
Non (
Si Oui, la protection était-elle adaptée ?

Oui (
Non (
	

	La tâche exécutée au moment de l’accident était :

Habituelle
(
Nouvelle
(
Consécutive à une anomalie
(
	
	




Partie à compléter par le Centre de Gestion
N° d’enregistrement :

Déclaration des accidents de service ou des maladies professionnelles


au Comité Technique Paritaire





(Cadre réservé au CTP)





Numéro d’enregistrement





Collectivité :	


( :	


	


( :	


Affaire suivie par :		( :	





LA VICTIME


( Madame    ( Mademoiselle    ( Monsieur	


Nom :		Ancienneté dans la collectivité : …………………………………….


Nom de jeune fille :		Fonction :	


Prénom :	


Age :	ans


Supérieur hiérarchique :	Nom/Prénom :		( :	





L’ACCIDENT OU LA MALADIE PROFESSIONNELLE


Date : |_|_|_|_|_|_|		Heure : |_|_| H |_|_|	Jour :  ( L   ( M   ( Me   ( J   ( V   ( S   ( D


Heure de début de travail : |_|_| H |_|_|	Horaires habituels :  ( Oui    ( Non


Lieu de l’accident :	


Circonstances précises de l’accident : 	


	


	


	


	


Accident ayant entraîné un arrêt de travail ?	( Oui	( Non	Si Oui, nombre de jours :	


Il convient d’informer le CTP, du nombre de jours d’arrêt total en cas de prolongation.





L’accident a-t-il été causé par un tiers ?	( Oui	( Non


Nom/prénom :	 ( :	


( :	





Mesures de prévention préconisées


	


	


	


	


	


	


	


	


	





FAITS DE L’ACCIDENT


Individu (formation, expérience, qualification…) :		Tâche (posture de travail, méthode, procédure…):													


			


			


			


			


			


			


			


			


				


			


			


			


			


Matériel (produit chimique, outils, machine…):		Milieu (local, bruit, lumière, température…) :	


												


			


			


			


			


			


					


			


			


			


			


			


			





Témoins	( Pas de témoin


Nom :		Nom :		Nom :	


Prénom :		Prénom :		Prénom :	


Service :		Service :		Service :	


( :		( :		( :	





LES MESURES DE PREVENTION IMMEDIATES


Administration de premiers soins ?	( Oui	( Non


Si oui, par qui ?	


Y a-t-il eu consultation d’un médecin (généraliste, spécialiste) ?	( Oui	( Non


Y a-t-il eu hospitalisation ?	( Oui	( Non





ARBRE DES CAUSES – PHOTOS …








S’il s’agit d’une maladie professionnelle	( Non concerné


Nature de la maladie professionnelle :	





S’il s’agit d’un accident de trajet	( Non concerné


Moyen de transport :	


( Trajet domicile/lieu de travail	( Trajet lieu de travail/domicile	Distance à parcourir :	


Le trajet a-t-il été détourné ?	( Oui	( Non


Le trajet a-t-il été interrompu ?	( Oui	( Non


Motifs :	


	





SIEGES DES LESIONS


( Yeux


( Tête


( Cou, colonne


( Thorax


( Abdomen, bassin


( Epaule, bras, coude


( Avant-bras, poignet


( Main


( Hanche, cuisse


( Genou, jambe, cheville


( Pied


( Sièges multiples :	





NATURE DES LESIONS


( Contusion


( Plaie et piqûre


( Entorse ; luxation et lumbago


( Déchirure ou douleur musculaire


( Inflammation et dermite


( Fracture


( Hernie


( Lésion nerveuse


( Corps étranger


( Blessure interne


( Brûlure, gelure et électrocution


( Ecrasement, amputation


( Intoxication, asphyxies, noyade


( Malaise cardiaque, trouble psychologique


( Autres :	





ACTIVITE LORS DE L’ACCIDENT


( Travail administratif	( Travail sur voirie	( Chantier de bâtiment


( Collecte et traitement des ordures ménagères	( Restauration collective	( Activité funéraire


( Traitement des eaux, réseau d’assainissement	( Nettoyage des locaux	( Accueil, surveillance, contrôle


( Maintenance des locaux et du matériel	( Incendie, secours et autre intervention	( Formation


( Entretien des espaces verts	( Entretien physique et sportif	


( Autre :	





ELEMENT MATERIEL


( Chute ou glissade de plain-pied	( Chute ou glissade avec dénivellation	( Effort de soulèvement


( Outil à main	( Objet ou masse en mouvement 	( Machine et appareil


( Produits toxiques, nocifs ou irritants	( Produit ou appareil chaud ou froid	( Agression, morsure


( Rayonnements, radiation	( Gaz ou liquide sous pression	( Incendie, explosion


( Electricité	( Véhicule ou engin	


( Autre :	





Formulaire à retourner au Centre de gestion


Maison des Communes – Centre de Gestion FPT


29, Bld Anatole France


90000 BELFORT Cedex


Fax : 03 84 57 65 66





Le chef de service


Date :





Visa





Le Maire/Président


Date :





Visa





Centre de Gestion : H&S


Date :





Visa





Analyse clôturée le |_|_|_|_|_|_|	Nom :		Visa :





Remarque/commentaire


	


	


	


	


	


	





Accident présenté au CTP, le 	|_|_|_|_|_|_|


Accident communiqué au médecin du travail (page 1 et 2), le 	|_|_|_|_|_|_|


Conclusions communiquées à l’ACMO de la collectivité, le	|_|_|_|_|_|_|


Conclusions communiquées à l’Autorité territoriale, le	|_|_|_|_|_|_|








Version 2 - Présenté et validé en CTP le 22 septembre 2009.
Page | 4

