[image: image1.png]REGIME DE GESTION DES RISQUES

DES COMMISSIONS SCOLAIRES ET DU COMITE DE GESTION DE LA TAXE SCOLAIRE DE L’ILE DE MONTREAL

SOUS TOUTES RESERVES
CODE ECOLE

D Préscolaire D Secondaire [:l Professionnel / Centre adultes

CODE PERMANENT DE L'ELEVE

| |
NOM PRENOM AGE SEXE

ADRESSE (numéro, rue, ville, code postal) TELEPHONE
NOM DU PERE OU DE LA MERE ADRESSE (numéro, rue, ville, code postal)

l:] 1. Cour D 4. Atelier D 7. Ailleurs :

(Hors du terrain de I'école)

D 2. Gymnase / Piscine D 5. Escalier / Corridor / Vestiaire / Toilette

D 3. Classe / Bibliotheque / Laboratoire D 6. Autre :

D 1. Activités en classe D 4. Education physique l:] 7. Sortie éducative D 10. Autre :
D 2. Sports organisés I:l 5. Travail en atelier l:l 8. Bousculade / Bagarre

D 3. Jeux libres / Récréation D 6. Entrée / Sortie D 9. Service de garde

DOMMAGES MATERIELS :

D 1. Douleurs D 4. Entorse |:| 1. Téte D 4. Dents D 7. Pied [:I 10. Corps
D 2. Contusion / Ecchymose [:l 5. Fracture D 2. Yeux D 5. Bras l—_—_l 8. Jambe D 11. Nez
D 3. Coupure D 6. Autre : D 3. Bouche D 6. Main D 9. Dos D 12. Autre :

MK
ADRESSE

ADRESSE

...........................................................................

D 1. Al'école D 4. Par linfirmiére Parents avisés D oui I:l non

D 2. A rhépital Description des soins prodigués : Heure :

D 3. Par le médecin

Police avisée E] oui

SURVEILLANT EN DEVOIR FORMULAIRE REMPLI PAR

NOM TELEPHONE NOM TELEPHONE

SIGNATURE DE LA DIRECTION DATE TELEPHONE DE L'ECOLE

COPIE 1 & 2: CSPI- Services des ressources matérielles- a I’attention de June Snodgrass

COPIE 3 : école
05/09/26





Formulaire d'événement

Ce formulaire doit être complété lors d'un accident ou d'un incident sans blessure

	Ce formulaire concerne:
	
	
	Incident :  FORMCHECKBOX 


	Élève:  FORMCHECKBOX 

	
	Personnel:  FORMCHECKBOX 

	
	Matériel :   FORMCHECKBOX 



	Après un accident ou un incident sans blessure, le coordonnateur en SST ou un représentant autorisé doit vérifier l'état des lieux et autoriser la reprise des activités en signant le présent formulaire. 

	

	Autorisation de reprise d'activité:     Oui    FORMCHECKBOX 
               Non    FORMCHECKBOX 


	Nom du signataire: 
	

	
	

	Signature autorisée:
	
	Date: 
	

	
	
	
	


	Sommaire des faits concernant l'événement (enquête)

	

	

	

	

	

	


	Sommaire du correctif proposé

	

	

	

	

	

	


	Suivi

	Inscrire les dates où sont réalisées les activités suivantes: 

	Réalisation de l'enquête:  
	Acceptation du correctif par les gens concernés:

	Présentation de l'évènement au Comité SST: 
	Implantation du correctif:

	Élaboration du correctif: 
	Maintien du correctif:


Remettre ce formulaire sans délai au secrétariat.

Au secrétariat:

	1- Remettre une copie au coordonnateur en SST

2- Dans le cas d'un accident d'élève:

· Mettre une copie du formulaire dans le cartable «Registre d'accident et d'incident»

· Compléter l'information de la section Régime de gestion des risques

· Faire signer la direction

· Faire une copie pour nos dossiers
	· Envoyer l'original a la CSPÎ

3- Dans le cas d'un accident d'un membre du personnel:

· Mettre une copie du formulaire dans le cartable «Registre d'accident et d'incident»

· Remettre le formulaire à la direction

· Conserver le formulaire pour nos dossiers

4- Dans le cas d'un incident:

· Mettre une copie du formulaire dans le cartable «Registre d'accident et d'incident»













P:\Mes documents\comité cfma en sst\formulaire d'évènement recto - verso.doc


