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SECTION A - Informations sur I’événement, Survenue le : Signalé le : Signalé par

le fournisseur, 'accidenté ou la personne AAAA-MM-LL | HH MM | AAAA-MM-L | HH - MM

impliquée

Chantier OTP / Contrat Direction orincioale Lieux précis de I'événement:

Type de fournisseur Nom du fournisseur Nom du sous-traitant impliqué (s’il y a lieu)

Accidenté(e) / personne impliquée Métier/ occupation Age Sexe Années d’expérience dans I'industrie
de la construction

Section B — Conséquences D Situation dangereuse |:| Passé proche |:| Accident de travail

Siege de la Iésion (physique ou psychologique)

Est-ce que le travailleur a recu des premiers soins? D Oui I:I Non

Est-ce que le travailleur a été ou va consulter un I:I oui I:l Non Description précise de la blessure
médecin?
Est-ce que le travailleur a été ou sera absent du I:I oui D Non Dommages matériels? Biens volés?

chantier le lendemain de I'événement?

Est-ce qu’un médecin a assigné le travailleur I:I . D Danger critique concerné
. .o R Oui Non
temporairement a d’autres taches?

Est-ce que I'événement implique de I'électricité ? |:| Oui |:| Non Type de contact : Tension :

Evénement

Potentiel de gravité (conséquence la plus probable) Ersane]

ravailleur
exposé a un

Libération

& . I A d'énergie ? ™3 t ?
A : Elevée B : Moyenne C : Mineure D : Trés faible (Déclencheur] Skl
Incapacité Incapacité temporaire Premiers soins Signe et symptomes, d;*‘)itmtiun
PRy . o . P . ngereuse
permanente / Décés P! P Assistance médicale inconfort, irritation o
: Presque certain Evénement Travailleur
° & accidentel blessé 2 Fi8ssproche
T o Tre
> g4 Tres probable S—
= 5 travail
‘S £ [3:Probable =
® S
Qo o
© % |2 : Peu probable
o
1:Trés improbable Sropilines
Nllveau{x) Niveau 1 : Démarrer I'enquéte Niveau 1 : Démarrer |Rapport d’événement
d’enquéte(s)

applicable(s) Niveau 2 : Sera déclenchée par le gérant de projet 'enquéte de I'entrepreneur

Justification du potentiel de gravité :

SECTION C tails de I’'év ituation dangereuse

Résumé de I'événement

Mesures correctives immédiates

Pour la grille d’analyse de niveau 1, voir le document
EQ-6040-MEQ5/F3 Voir a qui envoyer la déclaration :@

Envoyer la déclaration par courriel | [Réinitaliser le formulaire



https://lh.hydro.qc.ca/lh/cs.exe/EQ-6040-ME05-F3_Rev_0_-_Grille_d_analyse_de_niveau_1_Rappel%20AGILIT.docx?func=hq.fetch&nodeId=294542098
À qui envoyer la déclaration?
En plus des personnes en copie du courriel généré par le 
bouton ci-dessous, vous devez envoyer votre déclaration
à :
DPPTC
- Chef Travaux
- Chef Gestion de chantiers
- Chef Chantiers et construction
- Chef de projets concerné
- Gérant de projets concerné
- Directeur Principal Projets de transport et construction
- Chef Prévention
DPPP
- Chef Travaux
- Chef Gestion de chantiers
- Chef contrats méthodes gestion des chantiers
- Chef de projets concerné
- Gérant de projets concerné
- Directeur Principal Projets de Production
- Chef Prévention
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