FICHE D’ACCIDENTS BÉNINS ET PREMIERS SECOURS
	Enregistrement n° 


	VICTIME

	Nom :
	Prénom :

	Activité :
	Département ou service :

	DESCRIPTION DE L’ACCIDENT

	Date de l’accident :



	Date de déclaration de l’accident : 

	Heure de l’accident :




	Lieu de l’accident :

	Témoin éventuel : 

	Description de l’accident / incident et des circonstances de celui-ci : 



	BLESSURE ET PREMIERS SECOURS

	Nature de la blessure 



	Description des premiers secours

	
	
	

	(   Sur les lieux


(   Centre hospitalier ou clinique médicale

	Déclaration de l’accident : OUI / NON 

	SIGNATURES

	VICTIME
	SECOURISTE
	VISA DIRECTION

	
	
	

	MESURES CORRECTIVES

	


LOGO COLLECTIVITE








