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	FORMULAIRE DECLARATION ACCIDENT DU TRAVAIL
A RETOURNER AU CDG 30

183, chemin du mas Coquillard – 30900 NIMES ou 04 66 38 64 81 ou prorisq@cdg30.fr



COLLECTIVITÉ

Raison sociale      
                   
Ville                         

 Code Postal      
Secrétariat       


Téléphone      
 
Mail      
AGENT

Nom Prénom               

*Sexe   FORMDROPDOWN 



*Date naissance       
*Régime       FORMCHECKBOX 
 CNRACL       FORMCHECKBOX 
 IRCANTEC                    
   *Entrée en fonction      
Numéro SS         




Service          

*Grade    A   FORMDROPDOWN 
          B   FORMDROPDOWN 
        C   FORMDROPDOWN 
          
*Métier          

 Filière  FORMDROPDOWN 
                           *Statut   FORMCHECKBOX 
Titulaire   FORMCHECKBOX 
Stagiaire 

 FORMCHECKBOX 
 Temps complet               FORMCHECKBOX 
 Temps non complet      heures / mois                  FORMCHECKBOX 
 Temps partiel      %
PÉRIODES D’ARRÊT DE TRAVAIL

L’accident a-t-il entrainé un arrêt de travail      FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
 Non
Arrêt de travail du       au      

 *Jours d’arrêt      
DESCRIPTIF DE L’ÉVENEMENT

*Date de l’accident        


 Heure de l’accident      
Accident de service 
Horaires de travail le jour de l’accident  de     

     
     et        de 

     
 h  FORMTEXT 

     
 à à       h 
 FORMCHECKBOX 
 Horaire habituel         FORMCHECKBOX 
 Horaire exceptionnel       FORMCHECKBOX 
 Astreinte       FORMCHECKBOX 
 Alerte      FORMCHECKBOX 
Occasionnel
*Accident de trajet (parcours effectuÉ)
 FORMCHECKBOX 
 Domicile/travail         FORMCHECKBOX 
 Travail/domicile          FORMCHECKBOX 
 Habituel        FORMCHECKBOX 
 Détourné        FORMCHECKBOX 
Interrompu

Maladie Professionnelle 
 FORMCHECKBOX 
 Contractée en service 

 FORMCHECKBOX 
 A caractère professionnel 

*Numéro de maladie       

Date de reconnaissance de la MP      
Facteurs à l’origine de la maladie (travaux, substances, produits, postures, matériels…)      
Durée d’exposition      
CIRCONSTANCES DÉTAILLÉES DE L’ACCIDENT

Décrire les circonstances de la survenance de l’accident :
	*Tâche lors de l’accident
 FORMCHECKBOX 
Travail administratif

 FORMCHECKBOX 
Restauration collective
 FORMCHECKBOX 
Entretien nettoyage et rangement
 FORMCHECKBOX 
Formation /mission

 FORMCHECKBOX 
Linge

 FORMCHECKBOX 
Entretien espaces verts
 FORMCHECKBOX 
Voirie/ chantier
 FORMCHECKBOX 
Collecte et traitement des ordures ménagères
 FORMCHECKBOX 
Traitement des eaux et assainissement, électricité
 FORMCHECKBOX 
Circulation (locaux/voie publique) 
 FORMCHECKBOX 
Accueil, surveillance, contrôle
 FORMCHECKBOX 
Activité funéraire
 FORMCHECKBOX 
Incendie, secours 
 FORMCHECKBOX 
Activité physique et sportive
 FORMCHECKBOX 
Animation /enfance
 FORMCHECKBOX 
Transport de personne ou marchandises
 FORMCHECKBOX 
Interventions spécialisées

 FORMCHECKBOX 
Manœuvres, exercices

 FORMCHECKBOX 
Opérations diverses – protections des biens

 FORMCHECKBOX 
Magasinage stockage
 FORMCHECKBOX 
Services généraux

 FORMCHECKBOX 
Activité en lien avec des animaux

 FORMCHECKBOX 
Autres tâches :      
	*Élément matÉriel 
 FORMCHECKBOX 
 Chute ou glissade de plain pied   

 FORMCHECKBOX 
 Chute avec dénivellation  

 FORMCHECKBOX 
Outils à la main/machine/matériel

 FORMCHECKBOX 
 Manipulation outils /instruments piquants, coupants, tranchants

 FORMCHECKBOX 
Effort de soulèvement / faux mouvements /manipulation de charge

 FORMCHECKBOX 
Objet ou masse en mouvement

 FORMCHECKBOX 
 Véhicule ou engin en mouvement

 FORMCHECKBOX 
 Contact / projection produits biologique ou toxique

 FORMCHECKBOX 
 Agression / Morsure / Violence

 FORMCHECKBOX 
 Rayonnement /Radiation

 FORMCHECKBOX 
Gaz ou liquide ou vapeur sous pression

 FORMCHECKBOX 
 Incendie / explosion

 FORMCHECKBOX 
Electricité

 FORMCHECKBOX 
 Autres :      

	Lieu de l’accident
 FORMCHECKBOX 
Locaux techniques

 FORMCHECKBOX 
Locaux administratifs

 FORMCHECKBOX 
Parties communes

 FORMCHECKBOX 
Déchetterie

 FORMCHECKBOX 
Bâtiment annexe

 FORMCHECKBOX 
Restauration

 FORMCHECKBOX 
Voie publique

 FORMCHECKBOX 
Complexe sportif

 FORMCHECKBOX 
Domicile d’un tiers

 FORMCHECKBOX 
Cimetière

 FORMCHECKBOX 
Ecole – Crèche

 FORMCHECKBOX 
Centre de loisirs

 FORMCHECKBOX 
Parcs, jardins, espaces verts, forêt

 FORMCHECKBOX 
 Autres :       


	*Siège des lÉsions
 FORMCHECKBOX 
 Région crânienne
 FORMCHECKBOX 
 Face (sauf nez et bouche)

 FORMCHECKBOX 
 Nez

 FORMCHECKBOX 
 Bouche (sauf dents)

 FORMCHECKBOX 
 Appareil auditif

 FORMCHECKBOX 
 Cou (sauf vert. cervicales)

 FORMCHECKBOX 
 Yeux

 FORMCHECKBOX 
 Epaule

 FORMCHECKBOX 
 Bras

 FORMCHECKBOX 
 Coude

 FORMCHECKBOX 
 Avant-bras

 FORMCHECKBOX 
 Poignet

 FORMCHECKBOX 
 Main : index et / ou  pouce

 FORMCHECKBOX 
 Main : paume et dos
 FORMCHECKBOX 
 Main : autre doigt
 FORMCHECKBOX 
 Dos (sauf col. vertébrale)
 FORMCHECKBOX 
Région lombaire (sauf colonne vertébrale)
 FORMCHECKBOX 
 Colonne vertébrale : cervicales
 FORMCHECKBOX 
 Colonne vertébrale : dorsolombaire
 FORMCHECKBOX 
Colonne vertébrale : sacro coccygien
 FORMCHECKBOX 
 Bassin
 FORMCHECKBOX 
 Abdomen
 FORMCHECKBOX 
 Thorax
 FORMCHECKBOX 
 Organes génitaux

 FORMCHECKBOX 
 Hanche

 FORMCHECKBOX 
 Cuisse

 FORMCHECKBOX 
 Genou

 FORMCHECKBOX 
Jambe

 FORMCHECKBOX 
 Cheville

 FORMCHECKBOX 
Pied : Orteils

 FORMCHECKBOX 
 Pieds : plante et dessus

 FORMCHECKBOX 
 Pied : talon

 FORMCHECKBOX 
 Sièges multiples

 FORMCHECKBOX 
 Autres :      

	*Nature des lÉsions
 FORMCHECKBOX 
 Contusion hématome

 FORMCHECKBOX 
 Plaie

 FORMCHECKBOX 
 Piqûre 

 FORMCHECKBOX 
 Entorse, luxation

 FORMCHECKBOX 
 Lumbago

 FORMCHECKBOX 
 Sciatique, hernie discale, tassement vertébral

 FORMCHECKBOX 
 Lésion musculaire, tendineuse

 FORMCHECKBOX 
 Réaction allergique ou inflammatoire, muqueuse ou cutanée

 FORMCHECKBOX 
 Fracture, fêlure

 FORMCHECKBOX 
Lésion nerveuse ou neurologique

 FORMCHECKBOX 
 Lésion interne

 FORMCHECKBOX 
 Présence de corps étranger

 FORMCHECKBOX 
 Brulure, gelure

 FORMCHECKBOX 
 Ecrasement / amputation

 FORMCHECKBOX 
 Intoxication / contamination 

 FORMCHECKBOX 
 Asphyxie, noyade

 FORMCHECKBOX 
 Lésions multiples

 FORMCHECKBOX 
 Malaise avec ou sans perte de connaissance

 FORMCHECKBOX 
 Trouble psychologiques

 FORMCHECKBOX 
 Troubles sensoriels

 FORMCHECKBOX 
 Tendinite, arthrite

 FORMCHECKBOX 
 Autres :      

	*Facteurs potentiels
 FORMCHECKBOX 
 Main d’œuvre -humain

 FORMCHECKBOX 
 Méthode - organisation

 FORMCHECKBOX 
 Milieu -environnement

 FORMCHECKBOX 
 Machine matériel

 FORMCHECKBOX 
 Management

 FORMCHECKBOX 
Facteurs techniques de communication

 FORMCHECKBOX 
Utilisation anormale d’un matériel

 FORMCHECKBOX 
 Inadaptation du matériel à la tâche

 FORMCHECKBOX 
 Inadéquation du matériel et du poste de travail

 FORMCHECKBOX 
 Inadaptation physiologique ou psychologique au poste de travail

 FORMCHECKBOX 
 Influence d’une personne humaine sur le lieu de travail (surpeuplement…)

 FORMCHECKBOX 
 Inadaptation d’un matériel ou d’un produit à une ambiance

 FORMCHECKBOX 
 Conflits entre équipes et groupe de travail

 FORMCHECKBOX 
 Effets réciproques d’une ambiance sur une autre
 FORMCHECKBOX 
 Risques généraux

 FORMCHECKBOX 
 Autres :      


Latéralité agent   FORMCHECKBOX 
 Gaucher  FORMCHECKBOX 
 Droitier     



Lésions   FORMCHECKBOX 
 Gauche  FORMCHECKBOX 
 Droite

*Témoins : 

Nom       
Prénom       
Coordonnées       
Nom        
Prénom       
Coordonnées       
Rapport /témoignage écrit   FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
 Non

*Tiers :

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

Nom du tiers responsable       
Assureur      
Police      
Rapport police  FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
 Non 

MESURES PRÉVENTIVES, CORRECTIVES MISES EN PLACE
	MESURES EXISTANTES
	MESURES A METTRE EN PLACE

	     
	     


RECONNAISSANCE ADMINISTRATIVE DE L’ACCIDENT
Imputable au service   FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non
Observations de la hiérarchie :
	L’agent 

Fait à :
Le :

Signature


	L’autoritÉ territoriale :

Fait à :

Le :

Signature


