Une civiére innovante aux
soins intensifs

mardi 01 novembre 20

La Direction des soins infirmiers -

secteur des soins intensifs se dote
e

d'une civiére innovante.

Mentions honorables pour
deux équipes

Les équipes Aire ouverte Estrie et
Proximité ACCES ont regu des
mentions spéciales au Gala des Prix
Hippocrate, le 26 octobre.
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TOUS LES EVENEMENTS

‘l‘ Fleurimont | Détournement du passage piétonnier

$ | En raison du chantier dans la semaine du 31 octobre 2022

\ Sherbrooke | Nouveau systéme d'information de...
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Inscrire votre CIP

A) AIDE-MEMOIRE
Avant d'acceder au formulaire de dédaration d'accident/incident du travail, assurez-vous de connaitre ces informations:
1. Votre CIP (code d'identification personnel)
2. Votre matricule (cette information est disponible lorsque vous accédez a votre relevé de présence ou relevé de paie)
3. Votre unité administrative (dépt.) (cette information est disponible lorsque vous accédez a votre relevé de présence ou relevé de paie)
4, \otre direction
5. Le nom de votre gestionnaire (chef de service)
B) Pour toute question relative a la complétion du formulaire, veuillez communiquer avec le Service Prévention et réduction des risques liés a la santé et sécurité au travail au poste 47053
C) Aprés avoir soumis votre déclaration, pour un suivi éventuel, veuillez vous référer au service Soutien a la santé et réintégration au travail - Lésions professionnelles et programmes spéciaux

Accident ou incident au travail - formulaire employe

Inscrire votre CIP Logibec et cliquer sur [Valider] | Valider

Centre intagné
Lorsque vous écrivez votre CIP, les informations seront inscrites e ek s
automatiquement (unité administrative, direction et le nom du 3«%"&‘7-;?" —
gestionnaire) Québec ram

B Gouvernement du Québes, 2022




Valider votre identité

_Valider votre identité en cliquant sur votre nom ] x

Rechercher : || ]
{Recherche 3 partir du début du champ pour obtenir des résultats)

Matricule L cIp Nom Prénom Titre ra
11111 5571234 SECURITE MADAME 7455 - INF AUX 37H50 3E ETAPE

Afficher : | 20 +



Compléter le formulaire
d’accident ou incident du

travail

Inscrire votre CIP Logibec et cliquer sur [Valider] SST1234 | valider

12345 - SECURITE, MADAME Suite

Age: Sexe: F Etablissamant * Direction *

Titre d'emploi 7455 - INF AUX 37H50 ~| |DsI ~

Statut: 1-TC

Syndicat: 71 - F1O - CIUSSSE - catégorie 1 Unité adm: * Modifier I'Unité admin

Date d'embauche:

Ancienneté sur le poste (si connu) | b Gestionnaire *

>|

Lieu ol I'événement s'est produit (I'installation) * | ~ |
Liste de rappel * Oui Non Numeéro de téléphone ol vous pouvez étre rejoint * | |
Equ|pe volante * Oui Non Gestionnaire responsable sur le lieu de I'accident/incident * | ~ |
Quart de travail lors de I'événement * jour soir nuit

Courriel pour recevoir un suivi i |

2. Description de l'incident ou l'accident

Décrivez les circonstances, telle une histoire ou une reprise vidéo de ce qui a entouré I'événement accidentel par exemple : quelle tiche faisiez-vous? & quel endroit, quel environnement, a quel moment? que s'est-il passé? avec quels équipements ou quels produits? avec qui étiez-vous? le cas échéant 'état de
l'usager, les comportements observes, la cause si connue, le dimat du groupe. (Exemple : j'ai ressenti une douleur au dos en transférant, a I'heure du diner; le patient de la chambre X du lit au fautewil rowlant. Il @ eu une faiblesse et s'est agrippé & mon cou.) *

Que suggerez-vous pour qu'un tel événement ne se reproduise pas (mesures correctives / préventives)? *

Déclaration de I'événement

Date de I'événement * | ™ | Heure (00:00) * | | AM/PM * | ~ |

Lieu précis de I'événement (no chambre, no local, | |
stationnement, & domicile, autre) *

Nom des témoins de I'événement s'il y a lieu (nom et titre | |
d'emplai)

Nom du supérieur ayant été avisé de I'événement
(ex.:coordonateur d'activité, chef d'équipe de nuit ou de fin | | |
de semaine, ASI, etc.) *



De rniére éta pe SOUMETTRE le formulaire

useur | mouvernent repetits

_| Apparition graduelle de [
Faun: mouvement
Effort physique
Type d'accident (cocher la ou les cases en lien avec HdrILN_'IIJ-.-T-_'."L'é'_i.JL-_'|1'-_'r|l d'ure personne (POSPY
['&yenameant) * Corps étranger
Egratignure | coupure
Exposition & un liquide bickogique
Expaosition & un meédicament dangereus / produit dangerewux
] Exposition chimicue

Ingestion

‘iolence physique

Wiolence verbale

Autre

Premiers 50ins requs = J0Oui ) MNon
Est-ce quiil y a eu une consultation médicale 7 * w

Cou

Aucunge parte du corps [ Tée
0L Membres supSrieurs

Tronc Cos

Catégonie sigge de lésion {cocher les) site(s) de la douleur
ol de la blessure *

Membres inférieurs

Indiquer si cest sur le coté droit au le cite gauche Gauche O Droit O Les dew ofbés A

Préciser be(s) site(s) au besoin (optionnel)

Activité sportive ou de Ioisin Temps de pause repas Deéplacement hors installations
Staticnnenment [ Bais cu mauvais fonctionnement de I'équipement [ Contact aver sang, salive ou sécrétions
_ Morsune [ Adgualle | Enironinemient
Cause, llen, monent * abjet Usager Collégue
Equipement/matériel [ Prodult chimigue | Electricits
Methode de travail 1 5urface glissante | Pwsire:
O Brilure (chaud/frosd) O Contusion O Douleur
T Doulewr au dosfcou. (] Endorse [ Erafiura
Nature de la blessure * ] Fracture ] Intowication (] Irritation
O Lacération/ coupure Ol Fgiire O Psychologique
_| Autre
Fidres foinkes Ajouter un fhichier.. . . . *
: * Assurez-vous de joindre tous les doouments souhaités avant de soumettre votre déclaration parce quiil ne sera plus possible de le faire par la suite. (ex: photos, billets médicaux ou toutes autres piéces justificatives)

Je confirme que les renseignements fournis sont exacts et conformes & ce qui s'est produit

Date et heure de la déclaration 2022-11-07 09:01

Déclaration rédigée par SECURITE, MADA

Possibilité de joindre des fichiers si
nécessaire. Le formulaire sera acheminé a
votre gestionnaire et a I'équipe de prévention |5t s

SST oy iy
_— Québec eaea

~imDERNIERE ETAPE

Soumettre
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