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Date du rapport d’accident _________________ référence __________________

Enquête menée par _______________________téléphone __________________

Renseignements sur l’accidenté Renseignements sur l’accident

Nom Département ou  
lieu de l’évènement

Date de naissance 
j /m/a

Date de l’accident 
j /m/a

Statut q permanent
q temporaire Heure de l’accident

Nombre d’années 
d’expérience

Fonction au moment 
de l’accident

Occupation
Description de la 
blessure ou du 
dommage matériel

Nature de l’accident
q accident avec blessure        o premiers soins        o évaluation médicale         o blessure grave
q accident sans blessure        o accident sans blessure ni dommage matériel (passé proche)

Description de l’évènement (Qu’est-ce qui est arrivé? Quand? Qui? Quoi? Où? Comment?)

Nom du ou des témoins

Identification des causes (Pourquoi est-ce arrivé?)

Conditions   o équipement    o matériel    o environnement
Individus   o tâche inhabituelle    o méthode de travail
Organisation du travail   o formation    o communication    o supervision    o cadence

Formulaire

Enquête
et analyse
d’accident



Logo NB
Bleu = 40k
Rouge =  60k
Jaune =  20k

Formulaire - Enquête et analyse d’accident
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