- POLE SANTE ET SECOURS
MEDICAL

FORMULAIRE

N° P015-F001
RAPPORT CIRCONSTANCIE EN CAS
D’ALCOOLISATION SUR LES LIEUX

DE TRAVAIL

Date et heure :

Supérieur hiérarchique autorisé :
Agent concerné :

[]spp L1spv  [JPATS
Grade : Nom :

CIS ou bureau d’affectation :

I- ANALYSE DES FAITS

Prénom :

Poste occupé :

Présence d’un témoin & Pentretien [ ] oui [ Jnon  Identité :

Circonstances :
Signes d’ébriété constatés :
Troubles de I’élocution [foui [Jnon
Troubles de 1’équilibre CJoui [ ]non
Altération de la vigilance (somnolence, euphorie, agitation) [Joui [non

Altération du comportement (agressivité, prostration, désorientation) [ Joui [ ]non

Haleine alcoolisée

[(doui  []non

2- DEPISTAGE PAR ALCOOTEST (poste 2 risques)

Refus de dépistage  [_] oui [ non

Si non, alcootest [_] positif a..H..

Formulaire PO15-F001 rapport circonstancié d’un agent en état d'¢bri¢té (alcootest positif ou refus de dépistage) 172




3- AVIS MEDICAL
Contact du médecin d’astreinte départementale DI ......ocooveevevooreeeressreressnesrans a.. H.

Meédecin d’astreinte départementale sur les lieux 4 .. H. .

Consignes du médecin d’astreinte :

[ oui

I’agent est raccompagné & son domicile par

Retour & domicile ¢ [Tnon &..H..

Confi¢ & (identité et lien de parenté) ................. et e nra e s areens TR

[ 1oui [ ]non

Hospitalisation :

Préciser le moyen de transport et I'ROPIal d'GCCUET] ..........vcvvovreresivrersersissessesssesseeseessesssesss o eessens

L TN R TY PR PP PPN L Ty T T TR R P PP PR T PR R T TP R T PR T

T PR R P PP PR TR T

L]
AHIFES & ooooviviiiriiiieeeeeeerceesieeeaas e eeR et et teee st enrenarsunesnnas C e et h e e e raraaranrasbnanas

D T P P T T T PR L N T T F T PR P P PP L T N PP PP R T TP T PR AATEAER I kbbb dd e

[ oui [ ] non

Contre expertise demandée par I’agent

Si oui, 'agent a été accompagné au laboratoire d’analyses mEAicales vvvvruvvrvrrriorsrserennes

Certificat d’inaptitude médicale  Joui [ Jnon jusqu'au .. /. /..

.......

Signatures

L’agent Le témoin Le médecin Le supérieur
d’astreinte hiérarchique autorisé
départementale

Le Le Le Le

Copie d :

- [Pagent
- au chef d’unité
- au meédecin chef
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