
Rapport d’enquête d’accident ou d’incident 

Secteur santé et sécurité, Mai 2016 

Nom de la personne visée par le rapport       Travailleur    Étudiant  (Cocher une case) 
Département ou service       Matricule       
Témoin de l’événement       Matricule       
Poste occupé       Expérience de la personne au poste       
Date de l'événement rapporté       Heure de l’événement rapporté       
Type d’événement 
(cocher une case) 

 Premiers 
soins  Accident avec 

perte de temps  Accident avec 
traitement médical  Incident sans 

blessure  Environnemental 

Lieu       
Nature de la blessure / incident déclaré       
Activité au moment de l’accident / incident       
Type de machine (si applicable)       
# Rapport d’accident ou d’incident de la sûreté (si applicable)       

Description de l'événement (au besoin, utiliser une feuille séparée) 

      

Causes de l'incident (au besoin, utiliser une feuille séparée) 

      

Mesures correctives et préventives (au besoin, utiliser une feuille séparée) 

Actions Échéance Responsables de l’action Statut de 
l’action 

                        
                        
                        
                        

 

Rapport rempli par       Fonction       

Signature  Date       
Signature de la personne 
visée par le rapport   Date       

 
 
Le rapport d’enquête d’accident doit être rempli et retourné au Secteur santé et sécurité par courrier interne ou par 
 courriel (sst@polymtl.ca) dans les 10 jours ouvrables suivant l’accident. 

mailto:sst@polymtl.ca

