Centre Hospitalier d’Auch
BB eN GASCOGNE , ,
Réf. : GRH FE 05 version 1

Soig ner & prendre Soin (formulaire actualisé : janvier 2016)
Allee Marie Clarac - B.P. 80382 - 32008 AUCH CEDEX

Direction des Ressources Humaines et des Affaires Médicales
Bureau des Accidents du Travail et des Maladies Professionnelles

Déclaration d’accident de service ou de maladie professionnelle

Victime N°SécuritéSociale 1 1 1 | | | 1 1 | | 1 1 | Ll |
Date de Naissance / / Sexe MUFUJ
INL@ Y I = =T g o] o U
(Suivi s il y a lieu du nom de jeune fille)

N0 =TT
Code postal ........cccovevveiiiiennne VIR et
Y= VAot
g 0 (=TI o] o
Agent : Titulaire/ stagiaire 1 Oui U Non

Contractuel U Oui U Non
L’accident a-t-il fait d’autres victimes ? U Qui a Non

Accident
 Accident de service U de trajet  Maladie Professionnelle U Rechute

endatedu:L | | | | | |

Date de ’accident :|_| || | | |Heure de’accident : h
Horaire de travail de la victime : de |, | by @ | by

LieU Précis de PACCIAENT & .........c.ooiiiiiiiiieieie ettt sttt e et e e stenreene e
(O 1 oTo] 1] 7 L o1 ST
[ L= g LT A UL =] U
ACtiVite ayant CaUSE PPACCIAENT : ...........cociiiiiiiiiiii ettt

SHEOE AES ESIONS ..ttt b bbbt et b e b e bbb e e bt b et b e e e r b e

O Co6té gauche U Coté droit
N E LS N0 [ (2 [0 o AT T U RRRRTTR
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ATTENTION : Toute demande transmise hors délai de 48 heures ne sera pas prise en charge




Déclaration de la victime, du témoin et du tiers

(& remplir par les intéressés)

Declaration circonstanciée de I'agent (ou de I'employeur en I'absence de I'agent)
Circonstances précises de I’accident (que faisait la victime avant I’accident, que s’est-il passé au moment
et apreés ’accident) :

A Dans le cas d’un Accident d’Exposition au Sang, compléter en plus la page 4 de ce document.

NOM 2 e Date: L1 1 1 1 | | Signature:

Témoignage Y a-t-il des témoins de P’accident ? 1 Oui 1 Non

Tiers (responsable du sinistre) L’accident a-t-il été causé par untiers? 1 Oui d Non
AN (@ YR T T o TSSOSO

(Suivi s il y a lieu du nom de jeune fille)

Code postal .........ccccoeevveviiienns VTG oot
SOCIEtE A’ASSUTANCE AU TIEIS ...oiivviiiii ittt et et e et e et e e et e et e e ebeeerbeeebeessbeeabeessteesbeesseeebeesneeesreesnns
AAIESSE U PPASSUTATICE ......ocvviiiiiiiiiiiiecctie et ette e te e et e e te e et e e beeeteeebeeaseeebeessesasbeesseeaabesaseeasbeeaseeanbessaseesbeeaneeenress
Code postal ........cccoovveveniiiienns VIR e
NOM & o Date: L1 1 1 1 | | Signature:

Un rapport de police a-t-il été établi ? Q Oui U4 Non
PO QUI 2 ettt bbb E e E R AR R R R R R £ R £ R e R e bR Rt Rttt r e n et nenne s
(Si oui, joindre une copie du rapport avec la déclaration ou le constat amiable)
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ATTENTION : Toute demande transmise hors délai de 48 heures ne sera pas prise en charge




Enquéte administrative d’accident de service
(a remplir par le Cadre de proximité et le Directeur Adjoint chargé des Ressources Humaines)

NOM, Prénom de la victime :

Service :
Date de l'accident :

Analyse de l'accident (description de I'accident et de ses causes) €L avis du Cadre

NOM, Prénom et qualité

(de la personne ayant effectué /‘enquéte)

Faita : AUCh......cccoeieecccce le:L_L I | 1 | | Signature
du Cadre de Proximité

Conclusion de l'enquéte

Conclusions de I’enquéte administrative sur I’'imputabilité :

Décision favorable 1 Oui Q Non
Avis défavorable O Oui 4 Non

Cet accident a-t-il fait I’objet d’une analyse de prévention ? 0 Oui U Non
Si des mesures de prévention ont été prises, Précisez 1eSQUEIIES ..........covcoiiiiiiiciciccc e
NOM, Prénom et QUAITE .........ocviieeeie et sttt et e e ae et e et et e te e e s tesaesreeneenaenseneens
Fait & : AUCh......cooiiiie, le:_1L 1 1 1 | | Signaturedu Directeur Adjoint
chargé des Ressources Humaines
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A REMPLIREN CAS D'AES
AES : Accident par exposition au sang ou aux liquides biologiques

DONNEES DE L'AGENT

1. Ancienneté dans le service ‘

2. Statut vaccinal Hépatite B
O 1. vacciné O 2 en cours de vaccination
O 3.non vacciné

ARCOONSTANCES DE L'ACADENT

4. Nature de 1'exposition
O 1. pigtire supetficielle
O 2 pigtire profonde
O 3. coupure superficielle
O 4. coupure profonde
O 5. projection dans les yeux
O 6 projection sur ke visage
O 7. projection sur peau lésée

Vous pouvez cocher plusieurs cases (3 au maxinum).

5. MEcanisne de 1'accident

PREVENTION

9. Lors del'accident, portiez-vous des gants ?
O Loui O 2non O 3 sans objet(inutile pour la tAiche)

10. Si oui
O L1lpaire O 2. 2paires O 3. gants spéciaux

La question n'est pertinente que si Port de gants = "out"”

11. Aviez-vous 1m cdlecteur a portée de nain ?
O Loui O 2non O 3 sans objet (inutile pour la tache)

REACTION A ACADENT

14. Lavage des nmains
O lLoui O 2non

15. Application d un antiseptique
O Loui O 2non

16. Rincage abondant (Na(1 0.9 %)

O Loui O 2non
La question n'est pertinente que si Nature de l'exposition = 'projection
dans les yeux' ou Nature de l'exposition = "projection sur le visage"

ANALYSE DEL'ACADENT
A ¢ffectuer en collaboration avec le cadre de santé
19. Recherche des causes de 1'accident

3. Statut inmumitaire Hepatite B
O lLinmmunisé O 2 noninmunisé O 3. inconnu

6. MVitériel en cause (type; narque; référence; vwlune....)

7. Vatériel de sécurité
O lL.oui O 2non

8. Si matériel de séeurité, avait-il été activé ?
O lLoui O 2non

La question n'est pertinente que si Matériel de sécunté = "oui"”

12. Prévention des projectians sur le visage ?
O lLoui O 2non O 3. sans objet (inutile pour la tache)

La question n'est pertinente que si Protection visage / projections = "oui"

13. De quel type ?
O 1.masque O 2 lunettes de protection
O 3.mmsque-visiere O 4 autre (précisez)

17. Baanen sérologique initial réalisé
O lLoui O 2non

18. Tiaitement prophylactique initié
O l.oui O 2non

20. Actions d amélioration identifiées

|
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