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Questionnaire
Date de remplissage :   /  /2013
Région :      

Département :      
Déclarant :
Nom du médecin du travail :      
Nom du Service de Santé au Travail :      
Date de survenue de l’événement :   /  /2013 
Niveau du plan canicule dans le département au moment de la survenue de l’incident  

Niveau 1 : veille saisonnière  
 FORMCHECKBOX 
 

Niveau 2 : Mise en garde et actions 
 FORMCHECKBOX 

Niveau 3 : Mobilisation maximale
 FORMCHECKBOX 

	La personne concernée 


- Age :    ans                   
- Sexe :                     M  FORMCHECKBOX 
            F  FORMCHECKBOX 

- Profession (préciser le mieux possible) :      
- Nature de contrat (CDI, CDD, intérim, CES, CEC, CEJ…) :      
- Horaires de travail habituels :      
	L’entreprise 


- Taille de l'entreprise : de 1 à 9 salariés  FORMCHECKBOX 
     de 10 à 49  FORMCHECKBOX 
      de 50 à 499  FORMCHECKBOX 
       500 ou +  FORMCHECKBOX 
  
- Secteur d’activité (code NAF) :     
	Type de pathologie 


	
	Oui
	Non

	Coup de soleil 

(rougeur et douleur dans les cas graves, gonflements, vésicules, fièvre, mal de tête) 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Crampes 

(spasmes douloureux, généralement dans les muscles des jambes et de l’abdomen, forte transpiration)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Epuisement 

(forte transpiration, faiblesse, froideur et pâleur de la peau, peau poisseuse, pouls faible, température normale possible, évanouissement et vomissements)                                 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Coup de chaleur 

(température du corps élevée > ou = 40,6°C, peau sèche et chaude, pouls rapide et fort, perte de conscience possible) 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Autre: ……………………………………………………………………………

...........................................................................................................................….

 
	
	

	
	
	

	A votre avis, s’agit-il de l’aggravation (ou la décompensation) d’une maladie préexistante ? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	(Si oui, de quelle maladie s'agit-il ?  ……………….………….... 


	
	


	Gravité


 
	
	Oui
	Non

	Sans arrêt de travail 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Avec arrêt de travail ≤ 3 jours 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Avec arrêt de travail > 3 jours 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Décès
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Passage aux urgences
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Hospitalisation
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Circonstances de survenue


	- Heure de la journée :       ……………………………………………….
	
	

	- Activité physique intense dans les heures précédentes ? ………………….
	Oui   FORMCHECKBOX 
        
	Non  FORMCHECKBOX 


	- Travail au soleil ?  ………………………………………………………...
	Oui   FORMCHECKBOX 
        
	Non  FORMCHECKBOX 


	- Activité de travail générant de la chaleur (ex : près de fours…) ? ………..
	Oui   FORMCHECKBOX 
        
	Non  FORMCHECKBOX 


	- Activité dans un local clos, ou un bâtiment non/mal isolé (exemple préfabriqué) ? ………………………………………………………………..
	Oui   FORMCHECKBOX 
        
	Non  FORMCHECKBOX 


	- Port d’un vêtement de travail ou de protection ? ………………………….
	Oui   FORMCHECKBOX 
        
	Non  FORMCHECKBOX 


	- Temps de travail inhabituel ? ……………………………………………...
	Oui   FORMCHECKBOX 
        
	Non  FORMCHECKBOX 


	- L’organisation du travail avait-elle été aménagée pour tenir compte des circonstances climatiques avant la survenue de l’accident ?
	Oui   FORMCHECKBOX 
        
	Non  FORMCHECKBOX 


	(Si oui, comment ?
	
	

	Pauses supplémentaires ? ………………………………………..             
	Oui   FORMCHECKBOX 
        
	Non  FORMCHECKBOX 


	Début du travail plus tôt le matin ? ……………………………...
	Oui   FORMCHECKBOX 
        
	Non  FORMCHECKBOX 


	Réduction du temps de travail ? …………………………………
	Oui   FORMCHECKBOX 
        
	Non  FORMCHECKBOX 


	Aménagement des postes de travail pour se mettre à l’abri du soleil ?                               
	Oui   FORMCHECKBOX 
        
	Non  FORMCHECKBOX 


	Autres dispositions :      
	
	

	- L’entreprise fournit-elle habituellement des boissons fraîches ? …………
	Oui   FORMCHECKBOX 
        
	Non  FORMCHECKBOX 


	(Si oui, était-ce le cas ce jour là ?  ……………………………..                                   
	Oui   FORMCHECKBOX 
        
	Non  FORMCHECKBOX 



	Déclaration 


	- Y a-t-il eu déclaration en AT ? ………………………………………….
	Oui   FORMCHECKBOX 
        
	Non  FORMCHECKBOX 



     
	Commentaires ou informations supplémentaires
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