. ‘%’l Assurance
Analyse accident Maladie Carsat

&Samé‘
° RISQUES PROFESSIONNELS
du travail

au travail
Secteur sanitaire et social

Alsace-Moselle

Date de 'analyse : ..........ccccceeveiiiiiiinnns
= e o T T | £
VICTIME ACCIDENT
NOM & Date .o
Prénom .. ... Heure ...
SEeIVICE & i Horaires de travail ...
Profession ... Jour calendaire ...
Ancienneté . Lieu précis oo
AGe
Type de contrat Type d’accident
O CDI O Sans arrét
O Intérimaire O Avec arrét
O Temps plein o CDD O Mortel
O Stagiaire
O Temps partiel
Travail posté : 0O Oui O Non
Horaire concentré (>8h/poste) : O Oui O Non
G D G D G D G D
Téte O O Thorax O O Bras O O Cuisse O O
SIEGE el O 0O Abdomen o O Coude O O  Genou O O
Dos O O Avant-bras O d Jambe O O
f Cou o o Lombes O Od Main o o Cheville O O
Nez O O Epaules o O Poignet o o Pied O O
LESIONS
Plaie O Contusion O Corps étranger O
‘ Piqare O Entorse O Autres lésions O
Ecorchure O Luxation O Nature du corps étranger O
NATU RE Brdlure O Déchirure musculaire RO
Fracture O Lombalgie [0 | e
Amputation O Douleur [0 | e
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CIRCONSTANCES DE L'ACCIDENT

Avant : but, objectif précis de I'action dans laquelle la victime était engagée ?
Au moment : ce qui s’est passé exactement au moment de 'accident ?
Apreés : qu’a fait la victime, qui est intervenu, qu’a-t-on fait ?

Description des faits, sans interprétation :

Informations complémentaires

Y a-t-il des témoins ? Si oui, précisez Nom(s) et Prénom(S) ........ceveiiiiiiiiiiii i OuUl  NON
L'activité de la victime était-elle partagée avec un/une collegue ?...........ccooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieen, OUl  NON
L'activité de la victime était-elle partagée avec un/une résident(€) 7 ......ccoiiiiiiiiiiiiiee OUl  NON

- Si oui, l'activité était-elle conforme au plan de soin ?............coooiiiiiiiiiiiiiii OUl  NON

L'accident a-t-il été causé par un tiers 2.......ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiie e OUL NON

La victime est-elle formée a la tAche 2. e . QU NON

- Si oui, nature des formMatioNS ........c.iiriiiii s
La victime a-t-elle utilisé une aide teChNIQUE 7. Oul NON
= Si NON, QUEIIES SONT IES FAISONS 2 .ottt ettt et et et et e et et et e et et teeaeaeeaeaananrrnneeeas
-Sioui,laquelle ?........eeveeieeieee e Etait-elle adaptée ? OUl NON
La victime portait-elle des EPI 7 ... OUL NON
- Si 0oUil, 1ESQUEIS ?..eeeiiiiiiiiiiiieee e Etaient-ils adaptés ? OUl NON
Le milieu est-il a I'origine de I'accident? Ex : état du sol, encombrement, bruit, température.............cccevveeeeerirereeesnnenn OUl NON
= S OUI, PrECISEZ ittt e e
La tache effectuée est : o Habituelle o Exceptionnelle

Causes retenues



MESURES DE PREVENTION
Mesures prises immédiatement aprés I'accident :

Mesures retenues aprés analyse :

Mesures de prévention a mettre en place Responsables Délais

Signature du chef d’établissement pour validation :
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