. FORMULAIRE Date 2023-02-20

d (iEgep , ., Date de révision 2025-11-27
1 umd DEC’LABA'"ON DE’S EVE,NEMENTS Ar?proulvé par G. Adoms
mona. LIES A LA SANTE ET SECURITE | Tenoeeer [ V.aenod

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE CONCERNEE

Employé.e [] Etudiant.e [] Autre [ ] :
Nom : Prénom :
Date de I'événement : Heure : Date de déclaration :

Lieu de I'événement :

TYPE D’EVENEMENT: [1 ACCIDENT [ PRESQUE ACCIDENT (INCIDENT) [ SITUATION DANGEREUSE

GRAVITE REELLE GRAVITE POTENTIELLE (réservée a la direction)

O Blessure enregistrable (perte de temps de travail)

O Blessure enregistrable (assignation temporaire)

O Blessure avec premiers soins

[ Blessure sans premiers soins

O Aucune blessure Pour les événements de gravité potentielle A et B, faire
une enquéte d'événement.

B. Lésion majeure

Gravité

DESCRIPTION DE L'EVENEMENT SELON LA PERSONNE QUI A VECU L'EVENEMENT (faits, propos tenus, etc.)

Signature de la personne concernée:

CONSEQUENCE(S)
SIEGE DE LESION []s.0. NATURE DE LA LESION []s.o0.
[ Bras [ ] Genou L] Allergie [ ] Evanouissement
L] Cheville L] Jambe [ ] Amputation [] Fracture
[ ] Colonne cervicale | [] Main [ ] BrOlure [ ] Intoxication
[ ] Colonne dorsale L] Pied [ ] Choc électrique [ ] Lacération
[ ] Colonne lombaire | [_] Poignet ] Contusion [] Psychologique : violence,
[ ] Corps [ Psychologique : agression, | [ Corps étranger harcelement, événement
] Cou stress, efc. ] Douleur physique fraumatique, etfc.
[ ] Coude []T1éte [ ] Elongation [ Tendinite
L] Epaule [] Tronc [ ] Entorse
[] Yeux L1 PigOre
L'employé.e, I'étudiant.e : Nom du secouriste / témoin :

[ ] A poursuivi son travail régulier
[] Est retourné & son domicile
L] A été dirigé vers des soins de santé extérieurs

[ ] A refusé le transport vers des soins de santé extérieurs

Description des premiers soins (& compléter par la personne concernée ou le secouriste ou le témoin) :

MESURES CORRECTIVES IMMEDIATES

Pour les étudiant.e.s, veuillez déposer ce formulaire au local 1304 ou I’envoyer a
affairesetudiantes@cegepdrummond.ca. Pour les employé.e.s ou autres personnes, veuillez
le déposer au local 1320 ou I’envoyer par courriel a rh@cegepdrummond.ca.
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Ce formulaire vise a assurer une distribution rapide et efficace de la déclaration de tous les
accidents, presque accidents (incidents) et situations dangereuses soudains et imprévus, en
lien avec la santé et sécurité au sens de la CNESST, qui pourraient nécessiter une intervention
ou analyse immédiate d'un intervenant du cégep (agent de sécurité, et/ou afttachée
d’administration aux ressources matérielles et/ou la Direction des ressources humaines et/ou
la Direction des affaires étudiantes et des communications et/ou la Direction des études et/ou
la Direction de la Formation continue et services aux entreprises

Voici les étapes a suivre pour toute personne concernée par une situation dangereuse, un
incident ou un accident :

1. InformerI'agent de sécurité, si nécessaire.
2. lIsoler et garder le site de I'événement inchangé (afin de faciliter I'enquéte, s'il y a lieu).

3. Rapporter immédiatement & une personne responsable toute situation dangereuse, tout
incident ou accident.

4. Si un fransport vers les soins médicaux extérieurs (ambulance, taxi ou autres) est requis
pour un membre du personnel, lui remettre le formulaire d’assignation temporaire pour le
donner au médecin.

e Des enveloppes, incluant le formulaire, sont disponibles au bureau des agents de
sécurité.
e VOus pouvez aussi vous le procurer au service des ressources humaines.

5. Remplir le formulaire de déclaration des événements qui se trouve sur Omnivox ou sur le
site Web du college. Le remetire dans les plus brefs délais (si possible avant de quitter les
lieux, la journée méme).

e Pour les étudiants, le remettre au bureau des affaires étudiantes, local 1304, ou par
courriel a affairesetudiantes@cegepdrummond.ca.

e Pourles membres du personnel ou toute autre personne, le remettre au bureau des
ressources humaines, local 1320, ou par courriel RH@cegepdrummond.ca.

6. Participer a I'enquéte et a I'analyse de I'événement.

Les six types de risques liés a la santé et sécurité sont :

1. Psychosociaux : nature du travail (faible autonomie professionnelle), organisation du
travail (rythme rapide, manque de formation), facteurs sociaux (relations conflictuelles,
incivilité, violence, injustice, efc.).

2. Chimiques : produits dangereux sous différentes formes (inhalation, cutanée, etc.).

3. Biologiques : présence de micro-organismes (bactéries, poussieres, agents allergenes,
etc.).

4. Physiques : électricité, bruit, vibrations, température, pression, rayonnement, etc.

5. Ergonomiques: postures confraignantes ou statiques, mouvements répétitifs, effort
excessif, efc.

6. Sécurité (mécaniques): piéces mobiles des équipements, sources d'énergie non
contrélées, chutes de méme niveau et chutes en hauteur, travaux a chaud, etc.

Pour les étudiant.e.s, veuillez déposer ce formulaire au local 1304 ou I’envoyer a
affairesetudiantes@cegepdrummond.ca. Pour les employé.e.s ou autres personnes, veuillez
le déposer au local 1320 ou I’envoyer par courriel a rh@cegepdrummond.ca.
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