PROTÉGÉ A (une fois rempli)
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	FORMULE D'ENQUÊTE  SUR LES SITUATIONS 

COMPORTANT DES RISQUES DE SÉCURITÉ GÉNÉRALE 
Le présent rapport peut contenir des informations réservées.  Il ne doit servir qu'à la prévention des accidents.

	STATUT DU RAPPORT:            FORMCHECKBOX 
  PRELIMINAIRE       FORMCHECKBOX 
 FINAL
	POUR LA SAISIE DES DONNÉES – NUMÉRO D’INCIDENT:      

	1) INFORMATIONS GÉNÉRALES 

	CIU ET NOM DE L'UNITÉ :       
	BRANCHE, SECTION, SOUS-UNITÉ :      

	2) AVIS BLESSURES

	 NOM DE FAMILLE, INITIALES, GRADE/POSTE DE LA PERSONNE BLESSÉE :

     
	NM/CIDP  :

      

	STATUT PERSONNEL :

 FORMCHECKBOX 
 RÉGULIÈRE 
 FORMCHECKBOX 
 RÉSERVE
 FORMCHECKBOX 
 CIVIL    
 FORMCHECKBOX 
 FNP     


 FORMCHECKBOX 
 RÉS SUPP
 FORMCHECKBOX 
 RANGER CANADIEN
 FORMCHECKBOX 
 CADET
 FORMCHECKBOX 
 CIC


 FORMCHECKBOX 
 OTHER / AUTRE
 FORMCHECKBOX 
 ENTREPRENEUR 
 FORMCHECKBOX 
 MILITAIRE ÉTRANGER
	ANNÉES D’EXPÉRIENCE DE TRAVAIL :

     

	POUR AUTRE QUE FORCE RÉGULIÈRE ET EMPL. CIVILS DU MDN (PERSONNE QUI N’EST PAS DANS LA BANQUE DE DONNÉES PEOPLESOFT)

	INFORMATION PERSONNE RESSOURCE :      
	POUR SAISIE DES DONNÉES – ID NON-EMPLOYÉ       

	SEXE :
 FORMCHECKBOX 
 HOM.   FORMCHECKBOX 
  FEM.
	DATE NAISSANCE :      
	OCCUPATION  :      

	3) ACCIDENT

	TYPE D’ACCIDENT : 
 FORMCHECKBOX 
  INCIDENT 
 FORMCHECKBOX 
  ACCIDENT
 FORMCHECKBOX 
  COND. DANG.
 FORMCHECKBOX 
  VEHICULE/MATERIEL
 FORMCHECKBOX 
  DÉVERSEMENT

 FORMCHECKBOX 
  CONTAMINATION
 FORMCHECKBOX 
  EXPOSITION

 FORMCHECKBOX 
  ERGONOMIQUE
 FORMCHECKBOX 
  ACTION VIOLENTE 

 FORMCHECKBOX 
  SITUATION DANGEREUSE

 

	DATE  (JOUR, MOIS, ANNÉE) :      

	HEURE :       

	RÉCIDIVE :           FORMCHECKBOX 
 OUI               FORMCHECKBOX 
 NON                  

NUMÉRO ORIGINAL DE L’INCIDENT :       
	Y'A-T-IL EU BLESSURE ?

	TYPE D’ENQUÊTE  (SI AUTRE QU’ENQUÊTE DE SÉCURITÉ GÉNÉRALE) :

 FORMCHECKBOX 
  COMM. ENQ.   FORMCHECKBOX 
  ENQUETE    FORMCHECKBOX 
  SEC MR   FORMCHECKBOX 
  SEC PLONG   FORMCHECKBOX 
  SEC RADPR   FORMCHECKBOX 
  SEC VOL   FORMCHECKBOX 
  SUR NUC


	EST-CE ARRIVÉ DURANT UNE OPÉRATION  MILITAIRE ?

 FORMCHECKBOX 
 DOMESTIQUE     FORMCHECKBOX 
   SDA
   FORMCHECKBOX 
  EXERCICES       FORMCHECKBOX 
   ONU        FORMCHECKBOX 
  OTAN

	CODE D’OPÉRATION MILITAIRE (CAS ÉCHÉANT) :

     

	Y'A-T-IL  DU MATÉRIEL D’ENQUÊTE – PHOTOS, ESQUISSES, ETC :   
 FORMCHECKBOX 
 OUI      FORMCHECKBOX 
 NON    

	4) AVIS

	DATE DE LA DÉCLARATION DE L'INCIDENT/ACCIDENT :       


	HEURE :      

	SIGNALER À  (NOM, GRADE/POSTE, NM/CIDP, TÉL) :      

 FORMTEXT 
     

	INFO PERS. RESSOURCE - AUTRE QUE FORCE RÉGULIÈRE ET EMPL. CIVILS DU MDN:

     
	POUR SAISIE DES DONNÉES - ID NON-EMPLOYÉ       

	SIGNALER PAR (NOM, GRADE/POSTE, NM/CIDP, TÉL) :      

	INFO PERS. RESSOURCE - AUTRE QUE FORCE RÉGULIÈRE ET EMPL. CIVILS DU MDN : 

     
	POUR SAISIE DES DONNÉES - ID NON-EMPLOYÉ       

	5) DESCRIPTION

	TYPE DE RISQUE:

 FORMCHECKBOX 
  MORTALITÉ
 FORMCHECKBOX 
  INCENDIE/EXPLOSION
 FORMCHECKBOX 
  ÉVANOUISSEMENT  
 FORMCHECKBOX 
  MESURE D’URGENCE


 FORMCHECKBOX 
  BLESSURES INVALIDANTES MULTIPLES  
 FORMCHECKBOX 
  DOMMAGE-APPAREIL SOUS PRESSION
 FORMCHECKBOX 
  APPAREIL ÉLÉVATEUR


	DESCRIPTION DES FAITS MENANT À L’ACCIDENT :

     
	TYPE D'ACCIDENT

 (A-GG-040-002/AG-001 –  Annexe N) :  FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 







	FACTEURS QUI ONT CONTRIBUÉ À L’ACCIDENT

(A-GG-040-002/AG-001 – Annexe P) :  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 

	SOURCE DE LA BLESSURE 

(A-GG-040-002/AG-001 –  Annexe J) :  FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 


	DOMMAGE À LA PROPRIÉTÉ :

  FORMCHECKBOX 
 OUI     FORMCHECKBOX 
 NON   
	COÛT ESTIMATIF TOTAL DES DOMMAGES 

(réparation, remplacement ou location, etc) :         

	6) LIEU

	S’EST PRODUIT SUR LE TERRAIN OU DANS UN ÉTABLISSEMENT DU MDN?     FORMCHECKBOX 
 OUI   FORMCHECKBOX 
 NON

EMPLACEMENT EXACT : (BFC, GRN UNITÉ) :      
LIEU EXACT DE L'ACCIDENT (# BÂT., # PIÈCE) :       
EST-CE QUE L'INDICENT/ACCIDENT S'EST PRODUIT SUR LA ROUTE :  FORMCHECKBOX 
 OUI   FORMCHECKBOX 
 NON

SI OUI, DÉCRIRE LA CONDITION DE LA ROUTE :      

	7) DESCRIPTION DE LA BLESSURE

	ÉTAT DE SERVICE 
             FORMCHECKBOX 
  EN SERVICE       FORMCHECKBOX 
 HORS SERVICE
 FORMCHECKBOX 
 SPORTS AUTORISÉS-CONDITIONNEMENT PHYSIQUE

	IMPUTABLE AU SERVICE MILITAIRE         FORMCHECKBOX 
  OUI                
    FORMCHECKBOX 
 NON

	CONSÉQUENCE PRINCIPALE

  FORMCHECKBOX 
 BLESSURE             FORMCHECKBOX 
 MALADIE      FORMCHECKBOX 
 DÉCÈS
	TRAITEMENT REQUIS   

 FORMCHECKBOX 
 MÉDICAL    FORMCHECKBOX 
 PREMIERS SOINS   FORMCHECKBOX 
 AUCUN

	NATURE ET GRAVITÉ DE LA BLESSURE ET/OU DES DOMMAGES :

     
	PARTIE DU CORPS  

(A-GG-040-002/AG-001 –  Annexe H) :  FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 



	
	NATURE DE LA BLESSURE   

(A-GG-040-002/AG-001 –  Annexe K) :  FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 



	8) MESURES CORRECTIVES TEMPORAIRES PRISES OU ENVISAGÉES (SI REQUIS)

	RISQUE PRIMAIRE      


	CATÉGORIE (EPI, GARDE PROTECTEUR, BARRIÈRE, ETC)

      

	STATUT         FORMCHECKBOX 
  TERMINÉ       FORMCHECKBOX 
 EXISTANT      FORMCHECKBOX 
 PLANIFIÉ     FORMCHECKBOX 
 EN COURS
 FORMCHECKBOX 
 RECOMMANDÉ 

	DATE ACHÈVEMENT  PRÉVUE:       
	RÉELLE:      


	9) PERSONNES RELIÉES À L'INCIDENT/ACCIDENT

	PREMIER TÉMOIN  NOM, GRADE/POSTE, NM/CIDPI 

     
	CONFIRMATION DU TEMOIN

 FORMCHECKBOX 
 CONFIRMATION INCONNUE     FORMCHECKBOX 
  DECLARATION CONFIRMEE   

 FORMCHECKBOX 
 DECLARATION NON CONFIRMEE

	INFO PERS. RESSOURCE - AUTRE QUE FORCE RÉGULIÈRE ET EMPL. CIVILS DU MDN 

     
	POUR SAISIE DES DONNÉES – ID NON-EMPLOYÉ      

	DEUXIÈME TÉMOIN NOM, GRADE/POSTE, NM/CIDP

     
	CONFIRMATION DU TÉMOIN

 FORMCHECKBOX 
 CONFIRMATION INCONNUE     FORMCHECKBOX 
  DECLARATION CONFIRMEE   

 FORMCHECKBOX 
 DECLARATION NON CONFIRMEE

	INFO PERS. RESSOURCE - AUTRE QUE FORCE RÉGULIÈRE ET EMPL. CIVILS DU MDN 

     
	POUR SAISIE DES DONNÉES – ID NON-EMPLOYÉ      

	AUTRES TÉMOINS À ÈTRE AJOUTÉS À LA FIN DU FORMULAIRE (LE CAS 
ÉCHÉANT)

NOTE: DÉCLARATIONS DES TÉMOINS NE DOIVENT PAS ÊTRE ENTRÉES DANS LE MODULE DE SANTÉ ET SÉCURITÉ

	SUPERVISEUR DE LA PERSONNE BLESSÉE (NOM, GRADE/POSTE, NM/CIDP) :

     
	TÉLÉPHONE      


	INFO PERS. RESSOURCE - AUTRE QUE FORCE RÉGULIÈRE ET EMPL. CIVILS DU MDN 

     
	POUR SAISIE DES DONNÉES – ID NON-EMPLOYÉ      

	COMMENTAIRES DE SUPERVISEUR

     


	ENQUÊTEUR NOM, GRADE/POSTE, NM/CIDP

     
	TÉLÉPHONE      


	INFO PERS. RESSOURCE - AUTRE QUE FORCE RÉGULIÈRE ET EMPL. CIVILS DU MDN 

     
	POUR SAISIE DES DONNÉES – ID NON-EMPLOYÉ      

	COMMENTAIRES DE L’ENQUÊTEUR

     


	PREMIER REPRESENTANT DU COMITE SUR SST NOM, GRADE/POSTE, NM/CIDP

     
	TÉLÉPHONE       


	 FORMCHECKBOX 
  REPRESENTANT EMPLOYEUR        FORMCHECKBOX 
  REPRESENTANT SYNDICAL

	INFO PERS. RESSOURCE - AUTRE QUE FORCE RÉGULIÈRE ET EMPL. CIVILS DU MDN        
	POUR SAISIE DES DONNÉES – ID NON-EMPLOYÉ      

	COMMENTAIRES DU PREMIER REPRÉSENTANT DU COMITÉ DE SST

     


	DEUXIÈME REPRESENTANT COMITE SUR SST NOM, GRADE/POSTE, NM/CIDP

     
	TÉLÉPHONE       


	 FORMCHECKBOX 
  REPRESENTANT EMPLOYEUR        FORMCHECKBOX 
  REPRESENTANT SYNDICAL

	INFO PERS. RESSOURCE – AUTRE QUE FORCE RÉGULIÈRE ET EMPL. CIVILS DU MDN      
	POUR SAISIE DES DONNÉES – ID NON-EMPLOYÉ      

	COMMENTAIRES DU DEUXIÈME REPRÉSENTANT DU COMITÉ DE SST 

     


	CHEF DE SECTION NOM, GRADE/POSTE, NM/CIDPI

     

	TÉ
LÉPHONE      

	INFO PERS. RESSOURCE – AUTRE QUE FORCE RÉGULIÈRE ET EMPL. CIVILS DU MDN         
	POUR SAISIE DES DONNÉES – ID NON-EMPLOYÉ      

	COMMENTAIRES DU CHEF DE SECTION

     


	OSG DE L'UNITÉ OU OSG USS SJ/MTL (NOM, GRADE/POSTE, NM/CIDP)

     

	TÉLÉPHONE      

	INFO PERS. RESSOURCE - AUTRE QUE FORCE RÉGULIÈRE ET EMPL. CIVILS DU MDN         
	POUR SAISIE DES DONNÉES – ID NON-EMPLOYÉ      

	COMMENTAIRES DE I'OSG

     


	COMMANDANT  NOM, GRADE/POSTE, NM/CIDP

     

	TÉLÉPHONE      

	INFO PERS. RESSOURCE - AUTRE QUE FORCE RÉGULIÈRE ET EMPL. CIVILS DU MDN         
	POUR SAISIE DES DONNÉES – ID NON-EMPLOYÉ      

	COMMENTAIRES DU COMMANDANT

     


	10) INFORMATIONS RELATIVES À L'INCIDENT/ACCIDENT

	JOURS TRAVAIL LIMITÉ/TRAVAUX LÉGERS 

# JOURS PERDUS :       
	DERNIER JOUR DE TRAVAIL :

      
	DATE DU RETOUR AU TRAVAIL:

      


	11) COMMENTAIRES SUPPLÉMENTAIRES (SI REQUIS)
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