Renseignements concernant les personnes et intervenants impliqués et exposés 

N°__  /__/___/____/___    Date                        Heure 

   Dépt  JJ  MM  AA   n°d'ordre
Nombre de personnes exposées  (en contact directement avec le produit suspect): …………..

Nombre de personnes impliquées (présentes sur les lieux, sans contact direct) : ………….

Nombre d’intervenants non protégés ayant eu un contact avec la substance : …………..

Identification du service médical prescrivant le traitement préventif  (si nécessaire) : …………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Tel :………………………………………………………….Fax :…………………………Mail :……………………………
Fiche remplie par (Nom, prénom, fonctions) :……………………………………………….…………………………………………………………….

Personnes impliquées 

	Nom / Prénom
	Employée sur le lieu de l’intervention

Oui / Non 
	Adresse
	Téléphone

professionnel

/ privé
	Exposée : E

Impliquée : I
	prise en charge médicale

OUI / NON 

N° de sécurité sociale

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Intervenants non protégés ayant été en contact avec l’objet ou la substance suspects

	Nom / Prénom
	Service d’origine
	Téléphone

professionnel / privé
	Prise en charge médicale

N° de sécurité sociale

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


