W& ¢ CHU ACCIDENT DE TRAVAIL
W Hopitaux de

Bordeaux Aide a la déclaration

L) PERSONNELS CONCERNES

Tous les personnels du CHU (titulaires, stagiaires, contractuels, médecins, étudiants etc.).
(L) DOCUMENTS INDISPENSABLES A LA CONSTITUTION DU DOSSIER

A déposer dans les 48 heures (hors week-end et jours fériés) avec tous les documents ci-joint

diment remplis au bureau du personnel qui vous remettra un carnet de soins gratuits.

I - Déclaration de Vaccidenté (document n°1)

L.1. Indiquer: v lelieu
v/ la date de l'accident

v’ I'heure

¢/ les horaires de travail le jour de I'accident

I.2. Mentionner les causes et circonstances :
I.2.1. S'il s'agit d’'une chute, glissade en préciser la raison

(ex. : sol mouillé, glissant, irrégularité du sol)

1.2.2. 51l s;agit d’un effort, soulévement, préciser s'il s'agit :
v/ d’'un malade
v/ d'une charge lourde (carton, matériel,...)

v/ préciser le poids approximatif.

1.2.3. S'il s'agit d’un accident de trajet, fournir en plus, siil y a lieu :
¢ un plan du trajet indiquant le lieu de l'accident
v/ une photocopie du constat a 'amiable
v/ une photocopie du procés verbal de police

¢/ un certificat du témoin
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[.2.4. S'il s'agit d'un accident d'exposition au sang (AES) respecter I'anonymat du patient

source et son statut sérologique.

II - Certificat médical (documentn®2):
Peut étre établi a votre convenance par :

> le médecin traitant

médecin thésé avec
signature identifiable
> un médecin du Centre Hospitalier Universitaire + tampon du service

> le médecin du travail

Doit constater : > la nature
> le siege, le cOté

> la gravité des blessures

I1.1. S'if s'agit d’'un accident d’exposition au sang (AES) ou a un liquide biologique, cocher la case :
Lésion ou projection potentiellement contaminante en cas d’accident exposant au sang ou a un

liquide biologique potentiellement contaminé par du sang : (J oui

IL.2. Sur tout certificat médical délivré par un médecin du CHU, faire figurer le tampon de I'UG du service.

IL.3. S'il y a lieu, fournir le compte rendu des radiographies réalisées

III - Si témoin, joindre sa déclaration (document n° 3).

IV - La déclaration du responsable du service (document n° 4).

i Démarche légale a respecter impérativement :
D En cas d'arrét de travail, quelle gu'en soit la durée, imputable a un accident de travail, la
reprise d'activité ne sera autorisée qu'aprés avoir satisfait a une visite médicale aupres du

médecin du travail de |'établissement qui délivrera un certificat médical de reprise du travail.

mm Visite de préreprise :

P Vous pouvez demander un rendez-vous auprés de votre médecin du travail en cas de

difficultés prévisibles a la reprise du travail
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CH U 7 Document n® 1

Hadpitaux de
Bordeaux

ACCIDENT DE TRAVAIL
DECLARATION DE LACCIDENTE

Je soussigné(e) :

NOM & et seassaessaenes Epouse : .ereeree, e PrENOM © et
FONCHION & cccreernseensessssesesssasenens Service : .neerinns .. Code Agent : ... ooeneeneenneesneennenne
N° de Sécurité Sociale : feetuesea e R RS b L8R R SR AR A SR04 AR e R Rt E e R R s p e bR s Rrers
Déclare que lI'accident dont j'ai été Victime 1€ : .. eseserensnee, a..... heures
LEU & e tsesenssessesasessesesssssssssssssssssisssssassassessasessensssssonss

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

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

----------------

---------------------------------------------------------

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

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

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

HOFQITES A LTAVAII 1 oottt rssss s csssas st sss s s ssssasssses s sasesestressassbe s e Rs e s sttt ba s s ene e e s enssessneeensnens
Cet accident a eu 1 ou des témoins : ] oui ( non
Sioui: NOM : covreeerererenrssereneans ... Prénom :.... cevesenes s aesaerasaerares
(déclaration du témoin a remplir cf. doc n°3)
Fait le ......... cerersearerasrasersersasanases Fait a Talence, e . veeceenenecrcerernresreesesseseeen:
A errmeeeeessssstmaares s ar e aneaeen
Signature de l'accidenté Le Directeur
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7 ' c H U 7 Document n° 2

Hoépitaux de
Bordeaux

ACCIDENT DE TRAVAIL
CERTIFICAT MEDICAL

Tampon du service

Je soussigné(e) Docteur .......

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

Certifie avoir examiné

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

Qui dit avoir été victime d’un accident du travail le .......

Il ou elle présente : ....erveereeee

-------

----------------------

ccccccccc

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

----------------------------

Lésion ou projection potentiellement contaminante en cas d’accident exposant au sang ou a un liquide

biologique potentiellement contaminé pardusang: [} oui J non

Fait @ TalENCE, 1@ e eeeeesveeseeerevessesesssessaeen

Signature du médecin
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{ {.\:{ G C H U | | Documentn°3
\\D Hopitaux de
| Bordeaux

ACCIDENT DE TRAVAIL
DECLARATION DU TEMOIN

Déclaration du témoin

J€ SOUSSIGNE(L), weuererererererrrersreresessnessasseeasens

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

NB(E) 1@ et eeerssnssessessessrssssssessssssassssssssssssesssessssessesesseneasasassessrsssas a

DOMUCHTIA(R) 1 et ereveesesssseresaresssnsasasassasasesense

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

M

--------------------------------------------------------

B e seresssarsssrssneses a:

Lieu: reestereressensesserererserentsrasnanes

Me trouvant placé(e) :......... ereeseesesetasatessesebebtsensasateratsennns

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

------------------------------------------------------------------------------

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

Fait @ TalenCe, 10 e veresesasesares

Signature du témoin
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C H U Document n° 4

Hépitaux de

Bordeaux
ACCIDENT DE TRAVAIL
ATTESTATION DU RESPONSABLE

JE SOUSSIGNE(E)..couureercecreerereercenesisessersssssssssssssesessasssssssssesssses
FONCUION 1 ettt sessae s asas st ssssbssserersssebenstesassssssssssssstasassasasastrssstnsasss tossesatossasesmsssstssntessesnsesassansesssarassensessasessnes
Certifie avoir été informé(e) le : ......... - RS heures
De I'accident SUNVENU L .. eiecsccccesesessesienessesessesssssssssscsen dont a été victime :
IVl ettt asss s e ss e as s b s st e sb bbb A s Ak S 4R A SRS aS eSS e RSSO R S e bRt RO RSO A S A SRR bRt e SR eSO S A0S SH s e e sa et e natatet e eeaeeeseeseneasasasaeassesaes
qui effectuait Ce JOUT 12 185 NOTAINES SUIVANLS : ......cccvcrrurerrrssssnsssssssssnssssssssssssssssssssssssssmsssmssssssssssssssssssssassssssessssessessssesssne

Fait a Talence, le

Signature du responsable
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