
FICHE CONSTAT / TROUBLE AIGU D’UN COMPORTEMENT ANORMAL 
 

Prévention Santé et Travail 06 - CMTI - 5 et 7rue Delille - 06000 NICE - Tél : 04 93 62 74 62 -
contact@cmti06.com  -  www.cmti06.org 

Source : INRS 

 

Renseigné par : 
Nom :                                         Prénom :                                          Date :     /    /       
 
Service :                                    Fonction :                                         Heure :    h   min 

Identification du salarié(e) en état anormal 

Nom :                            Prénom :                           Service :                             Fonction :   

Description de l’état anormal 
 

- Difficultés d’élocution        Oui       Non                                 - Gestes imprécis                    Oui         Non 
  

- Propos incohérents            Oui       Non                               - Troubles de l’équilibre            Oui         Non 
 

- Désorientation                    Oui       Non                              - Agitation / Euphorie                Oui        Non 
 

- Agressivité                          Oui      Non                               - Somnolence                           Oui        Non 
 

- Désinhibition                      Oui        Non                               - Haleine alcoolisée                 Oui       Non 
 
Observations 
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________  
 

Constat d’une consommation (alcool, drogue) sur le lieu de travail  
 
Pris en flagrant délit       Non         Oui      si oui  de quoi :…………………………………………………….. ; 

 

Certification 
Constat effectué  
 
Le      /      /                           à        h                                   Lieu (précis) : 
Par : 
Nom :                              Prénom :                             Service :                      Fonction : 
Témoins : 
Nom :                              Prénom :                              Service :                     Fonction :  
Témoins 
Nom :                              Prénom :                              Service :                     Fonction :  

 

Prise en charge 

 
- Appel :      15  SAMU           18 POMPIERS        MÉDECIN DU TRAVAIL       17  POLICE 
- Suivi :  

                               Vers l’hôpital        par         Un service de secours (SMUR , POMPIER) 
                                                                          Ambulance adressée par le SAMU 
                                                                     

Transmis pour information 

 
                  Médecin du travail            Assistant de prévention            Responsable RH 
 
 
  Signature Salarié(e)                                                              Signature responsable :                                         
 
 
 
 

Date : Le         /        /      / 
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