@
CHU\!B/ Déclaration d’un risque associé au travail pour les employés

de Québec Direction des ressources humaines, des communications et
Université Laval des affaires juridiques

Service santé-sécurité et qualité de vie au travail

E

A. Identification de 'employé

5 Nom : Prénom :
= N°d’employé : Titre d’emploi :
E Etablissement : LI CHUL [OUHDQ [CI1HEJ [HSFA [1HSS [ AUTRES:
EI N°téléphone :
E B. Identification du risque
E Endroit ou est présent le risque (service, local ...) :
5 Identification du risque:
=
g C. Suggestion de I’employé pour corriger le risque
<
::.. D. Définition du risque ainsi que de la gravité de I'’événement
< Fréquence : L] Faible L1 Moyenne [ Elevée L Tres élevée
E Gravité : [] Mineure [] Modérée L] Majeure [ Grave
|c:> E. Identifier la catégorie de risque
e \;-" CIPhysique OBiologique CMusculo-squelettique
(Gl e) - .
x 3 CIChimique [1Ergonomique
E E F. Analyse des mesures préventives (plus d’un choix est possible)
E ul_.l O Eliminer le phénoméne dangereux L] Utiliser un signalement sécuritaire
‘E [ Utiliser un substitut O Utiliser une procédure, recevoir une formation
% ] Avoir recours a un contréle technique ] Utiliser un équipement de protection
8 O Autres :
<L Signature de I'employé : Date de déclaration :
G. Identification du gestionnaire responsable du service visé par la déclaration
= Nom : Prénom :
3(: ﬁ Titre d’emploi : N° téléphone :
E g Démarche entreprise :
= g Date de suivi au déclarant :
§ E Echéancier prévu pour la réalisation de la démarche :
L Raison :
8 O
<<
Signature du gestionnaire : Date :

SUIVI DE LA DECLARATION

SECTION RESERVEE AU SERVICE SANTE

H. Définition du risque ainsi que de la gravité de I'événement / SERVICE SANTE

Fréquence : L] Faible L] Moyenne O Elevée L] Tres élevée
Gravité : [1 Mineure [1 Modérée ] Majeure L] Grave
Date de la réception : Date du suivi du gestionnaire :

Recommandations (si nécessaire) :

Suivi des recommandations : Date de relance (si nécessaire)

Application de mesures 1 oul L1 NON Date de 'application des mesures :

Commentaires :




