	formulaire de declaration
des accidents de service / travail

et maladies professionnelles
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Le formulaire de déclaration ne se substitue pas à la déclaration d’accident de service / travail ou de maladie professionnelle à faire auprès de l’assurance statutaire ou de la caisse de sécurité sociale le cas échéant.

Le formulaire de déclaration doit être renseigné par les services de la collectivité concernée dès la connaissance d’un accident de service/travail ou d’une maladie professionnelle d’un des agents de la collectivité quel que soit son statut. Il doit être transmis le plus tôt possible au Centre de Gestion de la F.P.T d’Eure-et-Loir (CdG28).
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CADRE 1
    Nom de la Collectivité : ................................................................................................................................
   Adresse : .............................................................................................................................................................

   Effectif de la collectivité : …………….
   Contact dans la Collectivité : …………………………………………………Numéro de tél……………………………………...
   Email : ………………………………………………………………………..


Renseignements sur l’agent victime
Direction/Service : .............................................................................................................................................................
	· Administrative
	· Culturelle
	· Animation
	· Technique 

	· Sociale
	· Sportive
	· Police

	


 Filière : 
	Nom d’Usage : ...............................................................
Nom de Famille : ........................................................... 
Prénom : ........................................................................
	Grade : ..........................................................................
Fonction : ......................................................................

	Adresse : ........................................................................
........................................................................................
	Régime : 
	( Spécial CNRACL

( Général IRCANTEC

	Numéro SS : _  _ _  _ _  _ _  _ _ _  _ _ _  _ _
	Numéro CNRACL : _ _ _  _ _ _ _  _ _ _ _ _ _

	Sexe : (  Femme    (  Homme                                   
Date de naissance : ……/……/………
	Date d’entrée dans la fonction publique : ....../....../........
Date d’entrée dans la collectivité : ....../....../.......... 

Date d’entrée dans le poste : ……/……/……..

	Situation administrative : ( Titulaire ( Stagiaire  (  Non titulaire  ( Stagiaire Enseig.  ( Contrat de droit privé : 

Précisez :……………………..........

	Latéralité : (  Droitier    (  Gaucher  (  Ambidextre    
	Horaires habituels de travail : 
       de ......H...... min. à ......H...... min. (matin) 
       de ......H...... min. à ......H...... min. (après-midi)



Type de déclaration
(  Accident de service/travail  
(  Accident de trajet  
(  Maladie professionnelle ou à caractère professionnel (Aller directement au Cadre 8 p.5)

(  Rechute  
CADRE 2
	Date de survenance : ....../....../..........
	Heure de survenance : ......H...... min.



	Horaire de travail de l’agent le jour de l’accident :


	de ......H...... min. à ......H...... min.  (matin)   

de ......H...... min. à ......H...... min.  (après-midi)                                                    

	Circonstances particulières :
	( Nécessité de service    ( Permanence 
( Astreinte                       ( Service commandé (sapeur pompier volontaire, …)




Date et heure de l’accident

	Accident connu le ....../....../.......... à ......H...... min. par : 
	( l’autorité territoriale

	
	( un agent de la collectivité

	
	( par déclaration de la victime



Lieu de l’accident

( Sur le lieu de travail habituel (atelier, service, bureau)
( Sur un lieu de travail occasionnel

( Lors d’un déplacement pour le compte de la collectivité
( Sur le trajet A/R entre la résidence principale et le lieu de travail
( Sur le trajet A/R entre le lieu de prise habituelle des repas et le lieu de travail
Lieu précis : ...................................................................................................................................................................
Déroulement de l’accident

Circonstances précises de l’accident : ................……………………………………………………….................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………....………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………..……………………………………….……………………………….……………………………………………………………………………………..........................................................................

..………………………………………………………………………………………………………………………………………...

..………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	 Victime transportée :
	( Oui 
	( par les services de secours (pompiers, ambulance,...)
	( à l’Hôpital / la Clinique

	
	
	( par un agent de la collectivité
	( chez un médecin

	
	( Non
	( par une tierce personne
	( à son domicile

	
	
	( par ses propres moyens
	( autre : .........................

	
	

	La victime portait-elle des Equipements de Protection Individuelle (EPI) au moment de l’accident ?                                                                           
	( Oui   ( Non   -   Si oui, lesquels ? ............................................................ 
                               ………………………………………………………………...

	La victime travaillait-elle seule ou en équipe ?
	( Seule
	( En équipe

	L’accident a-t’il entraîné un arrêt de travail ?
	( Oui
	( Non 

	Date de l’arrêt de travail initial : ......./......../..........

	L’arrêt de travail est-il terminé ?
	( Oui
	( Non

	Si oui, à quelle date ?  ......./......../..........
	
	

	L’accident a-t’il entraîné une hospitalisation ?
	( Oui
	( Non

	L’accident a-t’il entraîné un décès ?
	( Oui
	( Non

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

	Un rapport de police ou de gendarmerie a-t’il été établi ?
	( Oui
	( Non

	

	Existe-t’il un ou des témoins de l’accident ?
	( Oui
	( Non



Si oui, Nom(s), Prénom(s) et Adresse(s) :                

....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

………………………………………………………………………………………………………………………… 

CADRE 3


Siège des Lésions












CADRE 4

Nature apparente des Lésions
	( Contusion
	( Piqûre/morsure
	( Traumatisme des os et des articulations                         

	( Maux de dos
	( Inflammation et rougeur
	( Intoxication, noyade, asphyxie

	( Déchirure et/ou douleur musculaire
	( Écrasement, amputation
	( Malaise

	( Plaie
	( Corps étranger (éclat, sang,...)
	( Lésions multiples

	( Brûlure/gelure 
	( Autre(s) : ........................................................................................................................................


CADRE 5

Element(s) materiel(s) incrimines 
	( Chute de hauteur
	(  Véhicule léger, engin de chantier et poids lourd

	( Chute de matériaux 
	( Chute ou glissade de plain pied ou avec faible dénivellation

	( Manutention mécanique, appareil de levage …
	( Électricité

	( Collision et choc avec matière ou appareil mobile
	( Rayonnements, radiations

	( Collision et choc avec matière ou appareil non mobile
	( Instruments piquants ou tranchants non souillés

	( Outils et objets à main
	( Instruments piquants ou tranchants souillés

	( Produits dangereux (toxiques, nocifs,  irritants, ...)
	( Exposition au sang ou liquide physiologique

	( Produit ou appareil froid
	( Agression animale

	( Produit ou appareil chaud
	( Agression de personne

	( Projection de matière
	( Traumatisme sonore

	( Gaz ou liquide sous pression
	( Absence d’élément matériel 

	(  Incendie/explosion
	( Faux mouvement

	(  Effort de soulèvement lors de manutention de charge ou de personnes à mobilité réduite  

	( Autre(s) :………………………………………………….
	Précisions : ......................................................................


CADRE 6

Facteur(s) potentiel(s)
	Machine / Matériel

	(
	Mauvaise conception outil ou machine / ambiance de travail

	(
	Inadaptation des machines, outils, notices….

	(
	Protection individuelle ou collective mal adaptée ou endommagée

	(
	Carter de protection enlevé

	(
	Outil ou matériel en mauvais état

	(
	Protection inexistante

	(
	Protection insuffisante

	(
	Défaillance du matériel




Merci de cocher au moins une case

	Main d’Oeuvre - Humain

	(
	Utilisation inappropiée du matériel

	(
	Non port des Equipements de Protection Individuelle (EPI) ou Collective (EPC)

	(
	Mauvaise posture de travail ou manutention

	(
	Non respect d’une procédure ou instruction

	(
	Accident du travail causé par un tiers

	(
	Autre facteur de type individuel


	Méthode - Organisation

	(
	Conception ou aménagement défectueux du poste de travail

	(
	Manque d’outil adéquat

	(
	Difficultés de communication et inadaptation des codes

	(
	Division du travail inappropriée (attributions doubles)

	(
	Mauvaise coordination, mauvaise synchronisation des actions au sein du service/de l’équipe

	(
	Manque de préparation, d’organisation de l’activité

	(
	Mode opératoire inapproprié

	(
	Incident de manoeuvre

	(
	Non-application ou application incomplète de procédure


	Milieu - Environnement

	(
	Non-rangement, rangement inapproprié de matériel, matériaux

	(
	Etat, nature du sol, du support

	(
	Mauvaises conditions climatiques

	(
	Préoccupation liée à l’hygiène et à la sécurité insuffisante

	(
	Surpopulation des locaux de travail

	(
	Nuisances physiques (bruits, vibration, chaleur…)

	(
	Nuisances chimiques (produits corrosifs, toxiques)

	(
	Chute, projection de matière ou de matériel

	(
	Encombrement, exiguïté des lieux

	(
	Mauvaise accessibilité du poste de travail

	(
	Stockage inapproprié de matériel, matériaux

	(
	Dispositif de signalisation chantier mobile absent, défecteux ou inadapté

	(
	Exposition à des conditions de circulation difficiles

	(
	Travail en hauteur


	Management

	(
	Inadaptation au poste, à la tâche (dépassement de compétence)

	(
	Formation ou apprentissage insuffisant

	(
	Contraintes de temps

	(
	Interférence entre équipes de travail (coactivité…)

	(
	Division du travail inappropriée (attributions doubles)

	(
	Défaut de communication entre individus/au sein de l’équipe


	Matière

	(
	Détérioration des produits

	(
	Défaillance du matériau utilisé

	(
	Produits chimiques incompatibles entre eux pouvant se détériorer


	Divers

	(
	Autre ……………………………………………………

	(
	Précisez ………………………………………………..


NB : Le renseignement des facteurs potentiels de l’accident a pour seul objectif une meilleure connaissance des circonstances de l’accident permettant ainsi de définir au mieux les mesures de prévention. 
CADRE 7 

Activité(s) exercée(s) lors de l’Accident
	( Travail sur la voirie
	( Service de soins
	( Circulation et transport

	( Maintenance de matériels
	( Intervention à domicile
	( Accueil/ Surveillance/Contrôle

	( Manutention de matériels
	( Transport de personne
	( Mobilisation et transfert d’un individu

	( Maintenance et entretien de locaux 
	( Manutention de personnes
	( Restauration collective

	( Chantier de bâtiment
	( Rééducation et kinésithérapie
	( Entretien physique et sportif

	( Transport de matière
	( Travail administratif
	 ( Formation

	( Incendie, secours et autre opération de sauvetage
	 ( Collecte et traitements de déchets

	( Entretien des espaces verts et de l’environnement
	( Tache de laboratoire

	( Traitement des eaux et réseaux d’assainissement
	( Activité funéraire

	( Préparation de substances chimiques dangereuses
	( Service aux personnes âgées

	( Activité scolaire, périscolaire et de service aux enfants
	( Acte de soin thérapeutique et diagnostic

	( Autre(s) : …………………………………………………………………………………………………………………………….

	Précisions…………………………………………………………………………………………………………………………….



CADRE 8 (maladie professionnelle ou à caractère professionnel)

Maladie professionnelle ou à caractère professionnel
	Date de déclaration : ...../....../..........
	Pathologie et n° du tableau : ………………………………………….

	Date de départ de l’arrêt de travail : ...../....../..........
	..………………………....................................................................

	La maladie a eu comme conséquence(s) :
	( Un arrêt de travail 
	( Un décès

	
	( Une hospitalisation
	( Autre : ........................... 

	Durée de l’arrêt de travail initial : ...................
	Durée de l’hospitalisation : ....................

	
	


Ambiance(s) de travail susceptible(s) d’être à l’origine de la maladie
	( Rayonnements et/ou radiation
	( Mauvaise posture au poste de travail 

	( Produits dangereux (toxique, irritant, nocif, ...)
	( Ergonomie du poste de travail 

	( Poussières diverses (poussières de bois, silice, plomb, amiante, ...)
	( Travail pénible (manutentions fréquentes, lourdes et/ou répétitives, et/ou prolongées)

	( Ambiance bruyante
	( Effort intense

	( Produits biologiques (sang, eaux usées, ...)
	( Agent infectieux

	( Autre(s) : .....................................................................................................................................................................


CADRE 9

Mesures de prévention
Suite à l’Accident de Service/Travail ou à la Maladie Professionnelle, avez-vous pris des mesures de prévention ? 
( Oui    ( Non

Si oui, précisez lesquelles : ……………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………..
	…………………………………………………………………………………….....................................................................



Suivi Administratif
Sollicitez-vous l’aide du Centre de Gestion (CdG28) pour :

· Proposer des mesures de prévention des risques professionnels

· Analyser l’accident de service/travail ou la maladie professionnelle ou à caractère professionnel

· Avoir un conseil juridique, technique et/ou organisationnel. Précisez : …………………………………………….......
· Autre : …………………………………………………………………………………………………………………………...


Les informations recueillies font l'objet d'une analyse statistique en vue de déterminer et d'améliorer les besoins d'accompagnement en matière de santé et de sécurité au travail. Les destinataires des données sont les agents habilités du Pôle Santé au Travail du Centre de Gestion de la F.P.T d’Eure-et-Loir, le Comité Technique/Comité d'Hygiène et de Sécurité et des Conditions de Travail et la Commission de Réforme départementale.

Conformément à la loi Informatique et Libertés du 6 Janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d'un droit d'accès et de rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant au Centre de Gestion de la F.P.T d’Eure-et-Loir.
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Main


Paume et dos


Pouce


Index


Pouce et index


Majeur


Annulaire


Auriculaire


Plusieurs doigts





Tête (sauf yeux)


Région crânienne


Face (sauf nez et bouche)


Yeux


Nez


Bouche 


Appareil auditif


Cou (sauf vertèbre(s) cervicale(s))





� EMBED PBrush  ���





Colonne vertébrale


Vertèbre(s) cervicale(s)


Vertèbre(s) dorsale(s)


Vertèbre(s) lombaire(s)


Sacrum


Coccyx


Tronc (sauf colonne vertébrale)


Thorax


Abdomen


Région lombaire


Bassin


Périnée


Organes génitaux





Membre supérieur (sauf main)


Épaule


Bras


Coude


Avant-bras


Poignet 





Membre inférieur (sauf pied)


Hanche


Cuisse


Genou


Jambe


Cheville, cou de pied 





Sièges multiples


Siège interne





Pied


Plante et dessus


Talon


Orteils





Latéralité de la lésion :


Droite


Gauche





L’autorité territoriale : …………...…....


Fait à : ……………………………………


Le : ...../....../..........


Signature : 








CADRE RESERVE AU PÔLE SANTE AU TRAVAIL DU CENTRE DE GESTION (CdG28)


Collectivité ou Etablissement contacté le ...../....../.......... pour :


de plus amples informations				(   Saisi dans PRORISQ par …………..……………..


fixer un rendez-vous					
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