Nom :

Prénom :

Entreprise :

Poste de travail :

Lieu de constat du trouble aigu :
DATE et horaire du constat :

Par ( NOM et fonction ) :
Témoins (Noms) :

Y 0 R O

0

Difficultés d’élocution Agitation

Propos incohérents Somnolence
Désorientation Démarche titubante

Agressivité Etat de malaise

O O o od .o

Haleine alcoolisée Attitude inadaptée a la tenue du
Gestes imprécis poste de travail

Troubles de I’'équilibre

Observations :

Indiquer si cette prise en charge est inscrite dans un protocole interne a I’entreprise OUI NON
Ce qui a été fait, intervention de :

0
0
0
0
U
U
0

0

Sauveteur Secouriste du Travail : NOM :
SAMU 15

Médecin de ville

Police ou gendarmerie 17

Médecin du travail

Alcootest : oui —non

Positif

Négatif

Suivi réalisé :

[0 Retour au domicile (adulte présent) par :
0 Hospitalisation par SAMU ou autre transport

[J Maintien dans |’entreprise (en présence d’une infirmiére)

Au Docteur :

Demande de visite médicale par ’'employeur (avec lettre ou mail destiné au Médecin du Travail)

oul

NON

NOM de la personne qui a rempli cette fiche avec la date d’envoi au médecin du travail
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