préfse

PREVENTION ET SANTE AU TRAVAIL

ANNEXE 4

Proposition de fiche de renseignements médico-professionnels

Les exemples suivants sont présentés ci-apres:

FRMP - Benzéne (AHI| 33 - Bordeaux)
FRMP - Benzo[a]pyréne début de poste (P6le Santé Travail Métropole Nord - Lille)

FRMP - Benzo[a]pyréne fin de poste, fin de semaine (Pdle Santé Travail Métropole
Nord — Lille)

FRMP - Benzo[a]pyréne (AH| 33 — Bordeaux)

FRMP - Cadmium (AHI 33 — Bordeaux)

FRMP - Cadmium urinaire (P6le Santé Travail Métropole Nord - Lille)

FRMP - Cadmium sanguin (Péle Santé Travail Métropole Nord - Lille)

FRMP - Chrome (AHI 33 — Bordeaux)

FRMP - Chrome début de semaine (Pble Santé Travail Métropole Nord - Lille)

FRMP - Chrome soudage fin de semaine, fin de poste (P6le Santé Travail Métropole
Nord - Lille)

FRMP - Isofluarane (AHI 33 — Bordeaux)
FRMP - MDA 4',4’ méthylénedianiline (P6le Santé Travail Métropole Nord - Lille)

FRMP - Mercure (AHI 33 — Bordeaux)
FRMP - Naphtols urinaires fin de poste, fin de semaine (P6le Santé Travail Métropole
Nord - Lille)

FRMP - 1-hydroxypyréne début de poste (Pble Santé Travail Métropole Nord — Lille)

FRMP - 1-hydroxypyréne fin de poste, fin de semaine (P6le Santé Travail Métropole
Nord — Lille)

FRMP - Plomb (AHI| 33 — Bordeaux)
FRMP - Plomb (Pb6le Santé Travail Métropole Nord - Lille)

FRMP - SPMA urinaires fin de poste, fin de semaine (Pble Santé Travail Métropole
Nord — Lille)

FRMP - Styréne (AHI 33 - Bordeaux)

FRMP - Styréne (Pdle Santé Travail Métropole Nord — Lille)

FRMP - Toluéne (AHI 33 — Bordeaux)

FRMP - Acide méthylhippurique urinaire (Pole Santé Travail Métropole Nord - Lille)
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Surveillance Biologique de I'Exposition au benzéne
Fiche de Renseignements Médicaux et Professionnels (FRMP).
Description du jour correspondant au prélevement urinaire

Fiche confidentielle destinée au dossier médical N° Adhérent AHI :

Renseignements individuels travailleur exposé

Nom: Prénom :

Sexe: o0 Féminin o Masculin Date de naissance :

Adresse :

Tabagisme : O Fumeur Nombre de cigarettes fumées la veille : o Non-
Fumeur

Nombre de cigarettes fumées depuis le matin :

Répartition des cigarettes dans la journée de travail :
Exposition extra-professionnelle :

Atelier :
Poste de travail :

Nombre d’années d’ancienneté au poste de travail :

Prescripteur de la surveillance biologique
Médecin du Travail :

Centre médical :

Identification du Préleveur de I’échantillon
Infirmiere :

Entreprise du lieu d’exposition
Nom de I'entreprise :
Adresse :

Nom du responsable : Tel:

Type d’analyse a effectuer
Dosage a réaliser sur I’échantillon : Benzéne urinaire
Cocher si refus du salarié de réaliser le préléevement : ]

Recueil et transport de I'’échantillon
Date du prélévement :

Horaire de travail du jour :
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Heure du prélévement en Début de poste : et en Fin de poste :

Activité professionnelle le jour du préléevement

Description et durée des taches effectuées et exposantes au benzéne (supercarburants) :

Autres produit(s) utilisé(s) : nature chimique ou a défaut nom commercial, quantité,
durée de manipulation, description et horaires :

C’est O Habituel o0 Non habituel o Accidentel

Moyens de protection collective utilisés le jour du préléevement

Protection collective : o Oul o0 NON
Type de protection : 0O Ventilation naturelle (portes ouvertes...)

0 Cabine, machine capotée, rideau d’eau ou d’air

O Aspiration a la source o Sorbonne, hotte
Vérification récente de son efficacité (<1 an) : o OUl 0 NON

Moyens de protection individuelle utilisés le jour du prélévement

Port d’un masque respiratoire : o OUl o0 NON

Etat : o Neuf 0O Usagé

Type du masque : O Ventilation libre O Ventilation assistée O Isolant (adduction
d’air)

Type du filtre anti-poussiere : oPlouFFP1 oOP2ouFFP2 0O P3 ou FFP3
Type de la cartouche : oA (marron) O B (gris) OE (jaune) oK
(vert)

ol o2 o3

Port de gants : o OUl 0 NON
Etat : O Neuf 0O Usagé
Type ou référence des gants : O Latex o Nitrile o Vinyle |
Néopréne
0 Manutention autre oO:
Etat des mains : bon, propre O moyen, sec, irrité O mauvais, sale,
fissuré o
Vétement de travail : o OuUl 0 NON
Changé ce jour : o OuUl 0 NON
Type :

Activité professionnelle antérieure au jour de prélevement

Exposition identique la veille du prélevement o OUl o0 NON

Exposition identique toute la semaine, méme poste de travail o OUI 0 NON
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3-OH benzo[a]pyréne / Début de poste

FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX ET PROFESSIONNELS (FRMP)
Adaptée du modeéle proposé dans le document TM37 de I'INRS

Volet a remplir par le médecin ou l'infirmier(e) :

IBE 3 analyser : 3-OH benzo[alPYrENe ..ottt st ses et ses e et s
Milieu biologique collecté : Urines
Agent chimique concerné : Benzo[a]pyr&Ne (HAP)......u i vt eree et ee st es s ess s v senene

Nom de I'entreprise :
NOM AU FESPONSADIE : .ottt st sttt st s et sbe bbb st sessenees
Adresse : ...........
SECLEUN A’ ACTIVITE & ...ttt sttt sttt st s bbb sae s et asesbesesbesensere snntens

(0o 7o L= N Y OSSO

Nom du Médecin du Travail (ou numéro d’identifiant UNIQUE) : ....cueveeerieecereeeeeeeee e
Nom du Service de Santé au Travail : Péle Santé Travail Métropole Nord ..........ccocuveeeereecericennes
Adresse : 199/201 Rue Colbert — Badtiment Douai — CS 71365 — 59014 LILLE Cedex.........

Téléphone : 03/20/12/83/00

E-Mail 1 e @ o s et

Date de la prescription : ...../...../ ...

NOM U PPEIBVEUT : ..ottt ettt ettt s sttt sea st e sbes et et atesessaesesses et esesesessrsennsssennnens
Qualité du préleveur :
Téléphone : ....../..

Date du prélévement : ....../[....../ ...... Heure du prélévement : ...........H.ooeerervrveernnnns

Date d’envoi au laboratoire : ....../......[......

Moment de prélévement dans la journée : 0 Début O Fin de poste

Moment de prélevement dans la semaine : CJ Début (J Fin de semaine

Nature du préléevement (matrice biologique et matériels utilisés) :

Mode de stockage : [0 Température ambiante [J 4°C (3 -18°C [T ..coeveviveeeereeceree e evse s ssese s
MOAE AE TrANSPOIT & ettt st st st et st e et ere st ses s b b eae st es b et st sensasnane

Tabagisme : O Fumeur O Non-fumeur (J Ex-Fumeur
Nombre de cigarettes fumées dans les 24 heures avant le préléevement :
Derniére cigarette fumée avant le préléevement :

Consommation de produits végétaux fumés de nature diverse : (J Oui (J Non
Barbecue dans les 24 heures précédent le prélevement : 0 Oui (J Non
Utilisation d’encens dans les 24 heures précédent le prélevement : (J Oui (J Non
Médicaments : creme, shampoing au goudron : [J Oui 0J Non
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Nombre d’années d’ancienneté au poste de travail @ ........cccceceveiie e e e

3-OH benzo[a]pyréne / Fin de poste Fin de semaine

FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX ET PROFESSIONNELS (FRMP)
Adaptée du modele proposé dans le document TM37 de I'INRS

Volet a remplir par le médecin ou l'infirmiér(e) :

IBE @ analyser : 3-OH DeNzZO[@]PYIENE ....c.ciceiierieiie ettt seer et esaes e st v s b ses s sssesesesnesans
Milieu biologique collecté : Urines
Agent chimique concerné : Benzo[a]pyreéne (HAP)......ccouvveirririnneneecirine et ser et sen e s eisisesereaee

NOM A€ FENTIEPIISE & .ottt sttt et sttt bbb et bbbt s bbb s
Nom du responsable :
AATESSE vt eerieeete ettt et et et e ses et et sea e ses et et et e s aes e ettt b e s een et e s nen et sen e et e
SECTEUN A'ACHIVITE ..ottt st et sttt e b e es e ses st e s ere s e senseeeeas

€00 NAF & bbb e E bbbt bbb e b en

Nom du Médecin du Travail (ou numéro d’identifiant UNIQUE) : ....cueveeerieecee e
Nom du Service de Santé au Travail : P6le Santé Travail Métropole Nord ..........ccoccuvvvveeeericennns
Adresse : 199/201 Rue Colbert — Badtiment Douai — CS 71365 — 59014 LILLE Cedex.........

Téléphone : 03/20/12/83/00

E-Mail ¢ e @ e

Date de la prescription : ...../...../ ...

NOM U PFEIBVEUL : .ottt sttt s st ettt s sea st sttt et st s e senses et et esesenenssenenesensnes
Qualité du préleveur : ...
Téléphone : .../ cef o] el

Date du prélévement : ....../....../ ...... Heure du prélévement : ...........H.ooeerervrveerennns

Date d’envoi au laboratoire : ....../....../......

Moment de prélevement dans la journée : 3-Bébut (J Fin de poste

Moment de prélévement dans la semaine : 3-Début- Fin de semaine

Nature du préléevement (matrice biologique et matériels utilisés) :

Mode de stockage : [0 Température ambiante [J 4°C [ -18°C [T ..oeveviveeeereeceree e evste s ssese s
1Y oTo L=l [ A=Y Yo T o OO PURETSSR

Tabagisme : 0 Fumeur (O Non-fumeur J Ex-Fumeur
Nombre de cigarettes fumées dans les 24 heures avant le préléevement :
Derniére cigarette fumée avant le prélevement :

Consommation de produits végétaux fumés de nature diverse : [J Oui [J Non
Barbecue dans les 24 heures précedent le prélevement : (3 Oui (J Non
Utilisation d’encens dans les 24 heures précédent le prélevement : 0 Oui (J Non
Médicaments : creme, shampoing au goudron : (J Oui 0J Non
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Nombre d’années d’ancienneté au poste de travail @ ........cccceceveiie e e e

VOLET A REMPLIR PAR L’EQUIPE PLURIDISCIPLINAIRE

Description et durée des taches effECTUBES : .......cceieee e e et r e sas e e

Horaire de travail : Début de poste.......... Heeereeeens Fin de poste............ Heeoreeene

Horaire de la tache exposante : Début de tache ..........H.........Fin de tache .......... H........

Type d’exposition : [J Habituelle CJ Non habituelle O Accidentelle

Protection collective : O Oui O Non

Type de protection : [J Aspiration, extraction, ventilation générale

O Cabine, machine capotée, rideau d’eau ou d’air

O Aspiration a la source (J Sorbonne, hotte, boite a gants
Vérification récente de son efficacité : T Oui T Non

Masque respiratoire : (J Oui [J Non Etat : O Neuf 0 Usagé
Type du masque : OJ Ventilation libre £J Ventilation assistée [J Isolant (adduction d’air)
Type du filtre anti-poussiére : O Plou FFP1 (O P2ouFFP2 O P3 ou FFP3

Type de la cartouche : [ A (marron) (3 B (gris) (J E (jaune) OJ K (vert)

J1 02 as
Gants : 0 Oui O Non Etat : O Neuf 0J Usagé
Type ou référence des gants : O Latex O Nitrile 3 Vinyle 0 Néopréne 0J Manutention
et
Vétement de travail : 0 Oui (J Non Changé ce jour : [J Oui [J Non

YD & ettt e ettt et he b b b s e e e e e e es et bbb ses s ben et s eenesn et eaee

Exposition la veille du préléevement (ou la semaine avant le prélévement) : 03 Oui [J Non
Type d’exposition : O Habituelle 0 Non habituelle O Accidentelle

Descriptifs des tAChes EXPOSANTES : ....cccviieriririecierire et st r ettt s esas b st see et seesnssne
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Surveillance Biologique de I'Exposition Professionnelle au benzo[a]pyréne
Fiche de Renseignements Médicaux et Professionnels (FRMP).

Fiche confidentielle destinée au dossier médical. N° Adhérent AHI : 36008

Entreprise : XTRAFORT Date :
Médecin du travail :

Infirmiére ou assistante AHI 33 :

Nom : Prénom : Sexe:M O FO
Date de naissance : Tabac (hors vapotage) : nond oui O
Adresse :

Dosage a réaliser: 3 OH-Benzo[a]pyréne urinaire

Refus du salarié de réaliser le prélevement urinaire : O

Horaire de travail et planning sur la semaine :

Dates et heures des prélevements urinaires :

Lundi matin (aprés un WE de repos) : Barbecuesle WE:non O  oui O
Mardi matin (avant le poste) : Vendredi :

Poste de travail :

Description de I'activité de I'opérateur et en particulier des phases les plus exposantes aux

produits noirs, suies, notion de pénibilité, contacts cutanés...et leurs durées, par jour et tout
au long de la semaine :
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Est-ce votre 1°7, 2éme, 3éme géme g 5éme jor de travail d’affilée au méme poste ?

Autres agents chimiques : Durée d’exposition et quantité ?
Port de protection respiratoire : oui O non O +/- 0O
Sioui: FFPAO FFP20 FFP3 O masques a cartouche A 0 ou type:
Port de gants: oui O non O +/- O
Sioui: état bon ou neuf [ état usagé [

Usage unique : oui O non [O

Matiére des gants (a noter si c’est accessibles facilement) :

Latex O  Vinyled Nitriled Néoprene O Cuir O Tissu O  Autre:

Etat des mains : bon, propre O moyen, sec, irrité [ mauvais, sale O
Vétement de travail : oui O non O

Protection collective (voir schémas de protection collective dans la base documentaire) :

Captage a la source, enveloppant O

Captage simple non enveloppant O

Cabine ventilée O

Ventilation active VMC du local dans son ensemble O

Portes ouvertes ou aucun équipement de ventilation générale [
Extérieur O

Informations complémentaires : incidents techniques ou lors du nettoyage du poste ou de
I'atelier, commentaires de I'opérateur :
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Surveillance Biologique de I'Exposition Professionnelle au cadmium
Fiche de renseignements médico-professionnels (FRMP).
Description de I'activité habituelle
Fiche confidentielle destinée au dossier médical. N° Adhérent AHI :
Entreprise : Date :

Médecin du travail : Dr Centre médical :

Infirmiére AHI 33 (Préleveur) :

Nom : Prénom : Sexe:MO rFO

Date de naissance : Tabac (hors vapotage) : nond oui O
Nombre de cigarettes depuis ce matin :

Adresse :

Tel :

Dosage a réaliser : cadmium urinaire

Refus du salarié de réaliser le prélevement urinaire : O
Atelier ou poste de travail : Horaire de travail :
Conditions de prélévement : A domicile le matin avant 'embauche O

Le préléevement urinaire est apporté a I’entreprise.
Sinon : Au centre AHI O Laboratoiredeville O
Vétement de ville O Vétementsde travail O Mains lavées O Douche O

Description de toutes les activités habituellement réalisées avec leur durée
approximative :
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Exposition habituelle et quotidienne : oui O non [ +/- 0O
Ancienneté dans ce métier ou depuis combien de temps étes-vous exposé au cadmium ?

Repas de midi ? Pauses ? : Evaluation de la contamination par voie digestive :

Port de protection respiratoire : oui O non O +/- 0O
Sioui: FFP1 0O FFP20O FFP3 O masques a cartouche A 0 ou type:
Port de gants : oui O non O +/- O
Sioui: Usage unique : oui O non [O

Matiere des gants (a noter si c’est accessibles facilement) :

Latex O  VinyleOd Nitrile 0 Néoprene O Cuir O Tissu OO  Autre:

Etat des mains : bon, propre O moyen, sec, irrité [ mauvais, sale O
Vétement de travail : oui O non O

Protection collective (voir schémas de protection collective dans la base documentaire) :

Captage a la source, enveloppant O

Captage simple non enveloppant O

Cabine ventilée O

Ventilation active VMC du local dans son ensemble O

Portes ouvertes ou aucun équipement de ventilation générale [
Extérieur O

Commentaires :
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CADMIUM

FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX ET PROFESSIONNELS (FRMP)
Adaptée du modele proposé dans le document TM37 de I'INRS

Volet a remplir par le médecin ou l'infirmier(e) :

IBE a analyser : Cadmiumurie corrigée pour 1a Créatinine.........c.coeveeeeeeeeeeceriee s esee e s
Milieu biologiqUE COIIECTE : UNNE......coiieieeeciciieeeciriee sttt ettt st ettt sttt e seee
Agent chimique coNCErNE CadmMilMi.......c.cccciireeeeieeerie st ssessesssase st st sssssesassse et sesesesesaneseanaes

NOM B PENTIEPIISE :© .ottt ettt see e sttt et et ese s e ses et et ereses e e sesessetane s

NOM AU FESPONSADIE & ..ottt sttt s s e et s e e et sas et sa s arenenes

AIESSE I ettt e b e b s bbb s bbbt s b

SECLEUTN 'ACTIVITE & ettt e s e e et ees e e s

[0e Yo [N Y PSRRI

Nom du Médecin du Travail (ou numéro d’identifiant unique) : .
Nom du Service de Santé au Travail : .....c.cccoeeeveveeiereeecececericeeens
Adresse : ....
Téléphone :
E-Mail © oo @ ettt
Date de la prescription : ...../.....[ ...

NOM U PFEIBVEUL : .ottt sttt s st et saesea st st se st et esees s senses st eseseenenssensnssensnes
QUANTEE AU PrEIEVEUN & ...ttt sttt et st ea s st s st ssaeas ses et et et saesessassas s st sesssesnnnas
Téléphone : .../ .../ o] oo/ ... .E-mail

ATTENTION LE BOUCHON DU FLACON UTILISE NE DOIT PAS CONTENIR DE CADMIUM
Date du prélevement : ....../....../...... Heure du prélevement : ...........H.ooreerevrceernnne
Date d’envoi au laboratoire : ....../......[......

Moment de préléevement dans la journée : (J avant la prise de poste 3 fin de poste
Moment de prélévement dans la semaine : O lundi 3 milieu de semaine [ Fin de semaine

Douche avant le prélévement : 0 OUI O NON Salarié prélevé en tenue de travail : 0 OUI O NON
Lieu du prélevement (laboratoire, entreprise, chantier...) : .....ccoeeevvneciverece s,

Mode de stockage a 4°C: 0 OUI O NON
1Y/ FoTo L=l [N 4= Y Yo T o TR

[N\ Te T3 O PSP PP PP UPPPOPPRRON
PPENOIM feiit ittt sttt st s ettt b s st ses ettt ea ses e e et et sereneneneseas

Sexe : O Féminin O Masculin Date de naissance : ...../...../...../

Nom et adresse de I'eMPIOYEUI QCLUE :.......ceueeereireee ettt et s e et ss e s s e e nnens

Tabagisme : O Fumeur T Non-fumeur J Ex-Fumeur (arrét depuis au moins 1 an)

Nombre de cigarettes fumées dans les 12 heures avant le prélevement :
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Tabagisme passif : [ OUI J NON
Alimentation au poste de travail : & OUI J NON Chewing gum au poste de travail ? 0 OUI J NON

Procédé de travail :

Loisirs : [ Céramique, poterie, émaux, étain décoratif [ Soudure, découpage au chalumeau J Peintures,
vernis, encres, colorants 0 Manipulation de métaux

0 Manipulation d’engrais phosphatés

Mode de vie :

Lieux d’habitation a proximité d’un site industriel pollué par le cadmium 0 OUI T NON

(Usines fabriquant des batteries au Ni/Cd ; anciennes fonderies de Zinc ; épandage de boues résiduelles des stations
d’épuration)

Onychophagie [J OUI (J NON

Alimentation :

Consommation d’abats plus de trois fois par mois J OUI CJ NON

Consommation de coquillages et crustacés plus de trois fois par mois T OUI T NON
Consommation de poisson plus d’une fois/semaine [ OUI CJ NON

Consommation de céréales (pain, biscottes ou céréales du petit déjeuner) plus d’une fois/semaine
J OUI O NON

Consommation de pommes de terre plus d’une fois par semaine 1 OUI CJ NON

Consommation de fruits et Iégumes en g/jour :

Consommation d’eau du robinet (3 OUI CJ NON

Conservation des aliments/boissons en particulier acides dans contenants émaillés [ OUI CJ NON

Consommation réguliére de vin : 3 OUI O NON
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CADMIUM

FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX ET PROFESSIONNELS (FRMP)
Adaptée du modele proposé dans le document TM37 de I'INRS

Volet a remplir par le médecin ou l'infirmier(e) :

IBE a analyser : Cadmium SANGUIN......ccceereeriereererie e senireessesesesseesssesesenens
Milieu biolOgiqUE COIIELTE & SANE....cccvueeeeeriiie sttt et ser e s ettt ses e ses e eas e anen
Agent chimique coNCErNE CadmMilMi.......c.cccccireeeereeier ettt ssssse s st ssssseses e et sesssesesaseseanaes

NOM dE PENTIEPIISE : woeveieveeeeeie ettt sttt st ses st ettt es e es s ses et ste st sresessrsesssesessesanean

NOM AU FESPONSADIE : ..ttt st st sttt bbb ee st se e b base sbesessebens st nan

AAIESSE : vttt et et ettt sttt et te s te s et b es et saa et et a b b e st eb st et sea st ers et et eatesaaeebeeaberane s

SECLEUN A/ ACTIVITE & ...ttt ettt s ettt st s bbb sa s ebeaesbeseabesensere snatens

(6oL [ A TSR P PSR PPPUSIUPRPRIOt

Nom du Médecin du Travail (ou numéro d’identifiant UNIQUE) : ....cueveeerieeeeeeeeeeeceee et
Nom du Service de SAaNté au Travail @ ...c.cceece ettt st r e eae et er e st ss b ere et s
AAIESSE : vttt ettt ettt st et et ae e beaes s sae et teb b et saeebenea bt eae b aeb et eaeeaenabetasete e tereanene

Téléphone Y2 S N .

E-mail © oo
Date de la prescription :

NOM U PPEIBVEUL : .ottt sttt st et sea st st se st et ete s ers senses et eseseeserssenenesensnes
QUANTEE AU PrEIBVEUN : ...ttt sttt et e es e sttt s ses e s s ene sesessses s st sesasesenens
Téléphone : .../ .../ o] oo/ ... .[E-mail

ATTENTION LE MATERIEL DE PRELEVEMENT UTILISE NE DOIT PAS CONTENIR DE CADMIUM
Date du prélevement : ....../....../ ...... Heure du prélevement : ...........H.ooreererreccrnnne

Date d’envoi au laboratoire : ....../ .../ ......

Moment de prélevement dans la journée : [J avant la prise de poste 0 fin de poste
Moment de prélévement dans la semaine : O lundi O milieu de semaine [ Fin de semaine

Douche avant le prélévement : 0 OUI O NON Salarié prélevé en tenue de travail : 0 OUI O NON
Lieu du prélevement (laboratoire, entreprise, chantier...) : ... venesceererercee s

Mode de stockage a 4°C: (J OUI J NON
1Y/ oTo L=l [N 4= Y Yo T Y o TR

Tabagisme : O Fumeur T Non-fumeur J Ex-Fumeur (arrét depuis au moins 1 an)
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Nombre de cigarettes fumées dans les 12 heures avant le prélévement :

Tabagisme passif : [ OUI TJ NON
Alimentation au poste de travail : & OUI J NON Chewing gum au poste de travail ? 0 OUI CJ NON

PrOCEAE dE traVail fu...ccueuieie ettt ettt et v s st b et eae s et sa st seab s saeebe e besans et s

Loisirs : [ Céramique, poterie, émaux, étain décoratif [ Soudure, découpage au chalumeau J Peintures,
vernis, encres, colorants 0 Manipulation de métaux
0 Manipulation d’engrais phosphatés

Mode de vie :

Lieux d’habitation a proximité d’un site industriel pollué par le cadmium 0 OUI OO NON

(Usines fabriquant des batteries au Ni/Cd ; anciennes fonderies de Zinc ; épandage de boues résiduelles des stations
d’épuration)

Onychophagie [J OUI (J NON

Alimentation :

Consommation d’abats plus de trois fois par mois 3 OUI CJ NON

Consommation de coquillages et crustacés plus de trois fois par mois T OUI T NON
Consommation de poisson plus d’une fois/semaine [ OUI OJ NON

Consommation de céréales (pain, biscottes ou céréales du petit déjeuner) plus d’une fois/semaine
J OUI OO NON

Consommation de pommes de terre plus d’une fois par semaine CJ OUI (J NON

Consommation de fruits et Iégumes en g/jour :

Consommation d’eau du robinet (3 OUI (J NON

Conservation des aliments/boissons en particulier acides dans contenants émaillés 3 OUI CJ NON
Consommation réguliére de vin : (J OUI CJ NON



VOLET A REMPLIR PAR L’"EQUIPE PLURIDISCIPLINAIRE

Description et durée des taches effECtUEES : ... it st

Horaire de travail : Début de poste.......... [ IO Fin de poste............ [ IO
Horaire de la tdche exposante : Début de tache ..........H.........Fin de tache .......... H........
Type d’exposition : O Habituelle 0 Non habituelle O Accidentelle

Véhicule professionnel : séparation de la cabine conducteur et de I'espace chargement 0 Oui (J Non
Conduite du véhicule : (J en vétements de ville (J En vétements de travail
Nettoyage du véhicule professionnel :

- PAT QUL ettt et ettt et et st ettt et et ebe e s et eae b aes e et b sttt ebene bt et ebe s s e ebe seanen ,
R <o 1111 1 4 1=1 o | OO ,

- a quelle fréquence...
Récupération et transport des éléments contenant du cadmium dans le véhicule (canalisation, ...) : 0 Oui OJ Non
Lavage des mains : (7 sur le chantier (J autre Douche sur le chantier : (J Oui 0 Non
COMMENT 2 it b bbb bbb b bt s b e bbbt bbb s bt sebe b e

Protection collective : (3 Oui CJ Non

Type de protection : [J Aspiration, extraction, ventilation générale
J Cabine, machine capotée, rideau d’eau ou d’air
O Aspiration a la source
[ Sorbonne, hotte, boite a gants
Vérification récente de son efficacité : T Oui 0 Non

Masque respiratoire : 7 Oui (J Non Etat : O Neuf O Usagé

Type du masque : 0 Ventilation libre 0 Ventilation assistée [ Isolant (adduction d’air)

Type du filtre anti-poussiére : (3 Pl ou FFP1 (O P2 ou FFP2  J P3 ou FFP3
Fréquence de changement du MasqUE : .......c.ceeverreeieriresenesieressereseieseeenes

Type de la cartouche : 0 A (marron) 0 B (gris) O E (jaune) O K (vert)
J1 g2 a3
Gants : 7 Oui O Non Etat : OJ Neuf (7 Usagé
Type ou référence des gants : O Latex O Nitrile 3 Vinyle O Néopréne (0 Manutention
T3 AU ettt s
Vétement de travail : 0 Oui 0J Non Changé ce jour : [J Oui [J Non

LI L= OO PRURRRPON



préfhsse

PREVENTION ET SANTE AU TRAVAIL
Combinaison jetable : 3 Oui (J Non

Nettoyage des vétements de travail : - Par QUI 2 ..o
“FrEQUENCE P oo

Vestiaire séparé permettant de séparer les vétements de ville des vétements de travail : 0 Oui (J Non

Exposition la veille du prélevement (ou la semaine avant le prélevement) : (J Oui (J Non
Type d’exposition : [J Habituelle T Non habituelle T Accidentelle

Descriptifs des tAChES EXPOSANTES : ...c.cviriueeciriire sttt ser it ses et seb b et st et ses e bbb

Moyens de protection (identiques ou différents du jour de prélevement) : ........ccceevveveevecevrececereeseseseree s

Activité antérieure de brasage fort a I'argent (3 Oui (J Non
Activité antérieure de plombier/gazier agréé GDF, frigoriste 3 Oui 0 Non

Avez-vous déja eu des dosages de cadmium sanguin auparavant ? (J Oui 0 Non
En connaissez-vous les résultats (valeurs) ? J Oui OJ Non



préfse

PREVENTION ET SANTE AU TRAVAIL

Surveillance Biologique de I’Exposition Professionnelle au chrome
Fiche de renseignements médico-professionnels (FRMP).
Description de 'activité habituelle

Fiche confidentielle destinée au dossier médical. N° Adhérent AHI :
Entreprise : Date :
Médecin du travail : Dr Centre médical :

Infirmiére AHI 33 (Préleveur) :

Nom : Prénom : Sexe:MO rFO

Date de naissance: Tabac (hors vapotage): nonOd ouid
Nombre de cigarettes depuis ce matin :

Adresse :

Tel :

Dosage a réaliser sur I’échantillon : chrome urinaire
Refus du salarié de réaliser le prélevement urinaire : O
Atelier ou poste de travail :
Conditions de prélevement : A domicile le soir aprés le travail [
Le préléevement urinaire est rapporté le lendemain matin a I'entreprise.
Sinon : Au centre AHI [0 Laboratoire deville O
Vétement de ville OO Vétements de travail 0 Mains lavées O Douche 0O

Description de toutes les activités réalisées le jour du prélevement urinaire avec leur durée
approximative : Exemple : 3 Heures de soudage type...

Si soudage indiquer la méthode :
Exposition habituelle et quotidienne : oui O non [ +/- 0O
Ancienneté (en année) dans ce type de poste :

Port de protection respiratoire : oui O non O +/- 0O
Sioui: FFP1 0O FFP20 FFP3 O masques a cartouche A 0 ou type:




préfhsse

PREVENTION ET SANTE AU TRAVAIL

Port de gants : oui O non O

Sioui: Usage unique : oui O
Matiére des gants (a noter si c’est accessibles facilement) :

Latex O  Vinyled Nitrile 0 Néoprene O Cuir O

Etat des mains : bon, propre O moyen, sec, irrité OJ

Vétement de travail : oui O non O

Tissu O  Autre :

mauvais, sale [

Protection collective (voir schémas de protection collective dans la base documentaire) :

Captage a la source, enveloppant
Captage simple non enveloppant
Cabine ventilée

Ventilation active VMC du local dans son ensemble
Portes ouvertes ou aucun équipement de ventilation générale

Extérieur

Commentaires :

O

O
O

O

O

O
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PREVENTION ET SANTE AU TRAVAIL

CHROME DEBUT DE SEMAINE DEBUT DE POSTE
FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX ET PROFESSIONNELS

Volet a remplir par le médecin ou l'infirmier(e) :

IBE a analyser : Chromurie Milieu biologique collecté : Urine
Agent chimique concerné : Chrome

NOM A€ "ENEIEPIISE & .eeeieieectee ettt sttt et b sttt s et s s et et eae sbe e st s et st snasesansebenn
AATESSE vt eeriee ettt sttt et b e ses et b sea e ses e et et et s ettt ke ae s een et e b st sen e et e

Nom du Médecin du Travail (ou numéro d’identifiant UNIQUE) : .o.cueeeeeeeirereieerrcecere e
Nom du Service de SAanté au Travail : ......cececeieciece ettt e r et st eres b sraenne
AATESSE ottt ettt sttt et et s e h et e ae s s e s b s e s e b s ek es e st eh et s et en et s

NOM U PPEIBVEUL : c.eeeeete ettt sttt e sttt ettt sea st sttt et et es e sen s et esesenenansseneresensnns
Qualité du préleveur :

Date du prélevement : ....../....../...... Heure du prélévement : ............ [ IO

Date d’envoi au laboratoire : ....../......[......

Moment de prélévement dans la journée : (J avant la prise de poste 3 fin de poste
Moment de préléevement dans la semaine : 3 lundi 3 milieu de semaine O Fin de semaine

Douche avant le préléevement : J OUI J NON Salarié prélevé en tenue de travail : 0 OUI [J NON
Lieu du prélevement (laboratoire, entreprise, chantier...) : .....coeveveneeecereceveeee e,

Mode de stockage : [ Température ambiante [ 4°C [T -18°C...uuecuveeeeriererernerseeesereesessssesessssssessssseens

1Y oTo L=l [ A=Y Yo T o OO PURRS SR

[N\ 4 T PSP OPPPPPPURPIRE
Prénom :

Sexe : O Féminin O Masculin Date de naissance : ...../.....[...../

Nom et adresse de I'eMPIOYEUI QCLUE :......coceeeeveireee ettt s et s s e aennees

Tabagisme : O Fumeur O Non-fumeur O Ex-Fumeur (arrét depuis au moins 1 an)

Nombre de cigarettes fumées dans les 24 heures avant le prélévement :

Etes-vous porteur de prothése métallique ou de matériel d’ostéosynthése (plaque, vis...) ? T OUI T NON

Mode de vie : Onychophagie 0J OUI CJ NON

Consommation d’herbes médicinales chinoises (si oui, préciser) : 0 OUI O NON

Alimentation :
Forte consommation de fruits de mer (plus d’une fois/semaine) (J OUI (J NON
Consommation quotidienne de biére et cidre [ OUI CJ NON
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Forte consommation de chocolat, les céréales et produits céréaliers, les fromages, les abats (foie, rognons) et la

charcuterie, les sucres et dérivés, les condiments : O OUI O NON

CHROME (SOUDAGE) FIN DE SEMAINE FIN DE POSTE
FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX ET PROFESSIONNELS

Volet a remplir par le médecin ou l'infirmier(e) :

IBE a analyser : Chromurie Milieu biologique collecté : Urine

Agent chimique concerné : Chrome

NOM dE PENTIEPIISE : woeveeeveiectie ettt se et et sststeses st et bt ses e e s arsses s ste st areessrsesssesessesanean

AAIESSE : vttt ettt e et sttt e s te s b es et saa et et et e b ea b eb st et sea et ere et ebe e beseaeebeneaberare s

Nom du Médecin du Travail (ou numéro d’identifiant UNIQUE) : ....cueveeerieeeeeeeceeeceee e et
Nom du Service de SAaNté au Travail : .....c.cecceiiiece ettt e r et s et s v s et sea e

NOM U PPEIBVEUL : .ttt ettt et sttt ettt sea st sttt sttt es s sen s es st esesesenanssenenesensns
QUANTEE AU PrEIBVEUL : .ottt sttt et e e sttt s ses st et es s senersses s stesesaseseners

Date du prélevement : ....../....../...... Heure du prélevement : ...........H.oreerrviecnnnne
Date d’envoi au laboratoire : ....../....../......

Moment de prélévement dans la journée : (J avant la prise de poste 3 fin de poste
Moment de prélévement dans la semaine : O lundi 3 milieu de semaine O Fin de semaine

Douche avant le prélévement : 0 OUI O NON Salarié prélevé en tenue de travail : 0 OUI O NON
Lieu du prélevement (laboratoire, entreprise, chantier...) : ....ccoeevineniverenercre e

Mode de stockage : [J Température ambiante [J 4°C 3 -18°Cu..cceirreeeereieseirereeeee s seeire e erssesssses

1Y oTo L=l [ A=Y Yo T o TR SR

[N\ o o 4 SRR OPTPPPPPPRPINE
L2 0= 3o o' OO P TSRS

Sexe : 0 Féminin OJ Masculin Date de naissance : ...../..... .../

Nom et adresse de I'eMPIOYEUI QCLUE :.......ceuieereireee ettt sttt s s e e nnees

Tabagisme : O Fumeur T Non-fumeur J Ex-Fumeur (arrét depuis au moins 1 an)

Nombre de cigarettes fumées dans les 2 heures avant le prélevement :

Alimentation au poste de travail : & OUI CJ NON Chewing-gum au poste de travail ? 0 OUI CJ NON



préfase
T Adivitéprofessionnelle lejour du prélévement

Description et durée des taches effECtUBES : ......cc.iiciirrerieiierrer et s

Procédé de travail soudage :

Rechargement : oui O non O durée: ...........
Soudure semi automatique inox : oui O non O durée: .......
Soudure semi automatique acier non allié : oui O non [ durée : .........
SAEE (soudage a I'arc a I'électrode surinox) :  oui O non [J durée :.........

AULTES & oottt ettt ettt ses e s et s e s e ensenene et durée : ...........

Horaire de travail : Début de poste.......... [ IR Fin de poste............ [ IO

Type d’exposition : O Habituelle 0 Non habituelle O Accidentelle

Protection collective : 3 Oui OJ Non
Type de protection : (J Ventilation générale (préciser mécanique ou naturelle) : .......ccocuvveuueee

O Aspiration a la source, extraction localisée: cabine O bras aspirant [ torche aspirante OJ
Vérification récente de son efficacité : T Oui OJ Non

Masque respiratoire : (3 Oui [J Non Etat : () Neuf J Usagé

Type du masque : [J Ventilation libre CJ Ventilation assistée
Type du filtre anti-poussiére : O Plou FFP1 (O P2ouFFP2 O P3 ou FFP3

Type de la cartouche : 0 A (marron) O B (gris) 0 E (jaune) O K (vert)

01 02 03
Entretien et mode de conservation du Masque @........cceeveecenrveeinrecensceninnennn
Fréquence de changement du MasqUE : ......ccvceeeireeiereenseere e erenes
Gants : 7 Oui O Non Etat : OJ Neuf [ Usagé
Type ou référence des gants : [ Latex OJ Nitrile 3 Vinyle 0 Néopréne [J Manutention

T3 AULTC ettt e ss b et sns e

Vétement de travail : 0 Oui 0J Non Changé ce jour : [J Oui [J Non
Ty P & ettt ettt et ettt et e ettt et she e b et e st she et et e s se R she eae et ben e sheereensaennenae nres

Combinaison jetable : & Oui O Non

Nettoyage des vétements de travail : - Par QUI 2 ..cocieicece e b

- fréquence ? .

Vestiaire séparé permettant de séparer les vétements de ville des vétements de travail : T Oui [J Non



préfase
7 Activitéprofessionnelle antérieure aujour de prélevement

Exposition la veille du prélevement : 0 Oui 0J Non

Descriptifs des tAChES EXPOSANTES : ...c.cvirieeeuciriire et sttt e b et bbb bbb

Type d’exposition : [J Habituelle T Non habituelle T Accidentelle

Moyens de protection (identiques ou différents du jour de prélevement) : .......ocoevcevevreeerreeecercceseseseeee s
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Surveillance Biologique de I'Exposition a I'lsoflurane
Fiche de Renseignements Médicaux et Professionnels (FRMP).
Description du jour correspondant au prélevement urinaire

Fiche confidentielle destinée au dossier médical N° Adhérent AHI :

Type d’analyse a effectuer
Dosage a réaliser sur I'échantillon : Isoflurane urinaire

Refus du salarié de réaliser le préléevement : O

Entreprise du lieu d’exposition

Nom de I'entreprise :

Adresse :

Nom du responsable :

Téléphone :

Renseignements individuels du travailleur
Nom : Prénom :
Sexe : 0 Féminin o0 Masculin Date de naissance :
Adresse :

Nature du poste de travail :

Nombre d’années d’ancienneté au poste de travail :

Prescripteur de la surveillance biologique

Nom du Médecin du Travail :
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Centre médical :

Identification du Préleveur de I’échantillon

Nom et qualité du préleveur (IDEST) :

Recueil et transport de I'échantillon

Date de I'étude de poste et de remplissage de cette FRMP :

Date du préléevement : Heure du préléevement :

Moment des 2 préléevements : voir les consignes (dans la % heure qui suit la fin d’exposition)

Mode de stockage : 4°C  Bien remplir les flacons

Activité professionnelle le jour du prélevement

Description et durée des taches effectuées et exposantes (ex : matinée opératoire) :

Horaire de travail :
Horaire de la tache exposante, début et fin :

Type d’exposition : O Habituelle o0 Non habituelle 0 Accidentelle

Autres Produit(s) utilisé(s) (nature chimique ou a défaut nom commercial précis, quantité, durée
de manipulation) : exemple Protoxyde d’azote...
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Moyens de protection collective utilisés le jour du prélevement

Protection collective : o OUI 0 NON
Type de protection: O Ventilation naturelle (portes ouvertes...)
O Ventilation mécanique du bloc
O Aspiration a la source o Sorbonne, hotte

Vérification récente de son efficacité (< d’1 an) : o OUl o NON

Moyens de protection individuelle utilisés le jour du prélevement

Port d’'un masque respiratoire : o OUI o NON
Etat : o0 Neuf 0O Usagé
Type du masque : o Ventilation libre O Ventilation assistée o Chirurgical

Type du filtre anti-poussiere : o0 P1 ou FFP1 0 P2 ou FFP2 o P3 ou FFP3
Type de la cartouche : o A (marron) o B (gris) o0 E (jaune) o K (vert)

ol o2 o3

Port de gants : o Oul 0 NON

Etat : O Neuf 0O Usagé

Type ou référence des gants: O Latex o Nitrile o Vinyle 0 Néoprene
autre 0oO:

Etat des mains : bon, propre O moyen, sec, irrité O mauvais, sale, fissuré o
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MDA (4,4’ méthylénedianiline)
FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX ET PROFESSIONNELS (FRMP)
Adaptée du modele proposé dans le document TM37 de I'INRS

Volet a remplir par le médecin ou l'infirmier(e) :

IBE a analyser : MDA
Milieu biologique collecté : Urines
Agent chimique concerné : MDI (4, 4’ diisocyanate de diphénylméthane)

NOM dE PENTIEPIISE : woeveveeeeeceie sttt st ettt ses st e ss et et es e esarsses s st essresensrsesssesessesanenn

NOM AU FESPONSADIE = .ottt s s et st s st sbe et bbb sessene s

AAIESSE : vttt ettt ettt sttt e s te s et b es et saa et et ate e b e st eb et et sea et e e b er e eaaebeaeebeneaberare s

SECLEUN A’ ACTIVITE & ...ttt st et s et a et st b bbb sa st ebeaesbesebesensere snntns

0B NAF & ettt ettt et e st e b e s bt e s bt s bt e b e e sh e e s ae e e bt e sa e et e e nh et e bt e b et e a Rt eab e e b e e nh e e e be eebneeareenntenreenne

Nom du Médecin du Travail (ou numéro d’identifiant UNIQUE) : ..c.ccueeeeeeeirererinecrrece s
Nom du Service de SaNté au TraVail : ......ccceceeeireere et sttt ser e s et es st ses e sns s easens
AATESSE vttt sttt et sttt et st s et ese b aes et eae bbbt et e R b e en bt e R bR st e R e ea et et et en b et ens

Téléphone : ... ../ i ceuit] e

E-Mail 1 oo e @ oo st raenes

Date de la prescription : ...../...../ ...

NOM U PFEIBVEUL : .ottt sttt s st et ses st st se st et e s s s senses st et esesesenssenenssensns
QUANTE AU PrEIEVEUN : ...ttt sttt ettt s st s st sessas ses ettt aaesessassas s stesesasesnnnas
Téléphone : .../ e i .

Le prélévement doit étre recueilli dans un flacon contenant un conservateur (acide sulfamique) (se rapprocher du
laboratoire) et conservé a 4°C (conservation jusqu’a une semaine).

Date du prélévement : ....../[....../ ...... Heure du prélévement : ...........H.ooeerervrveernnnns

Date d’envoi au laboratoire : ....../......[......

Moment de prélévement dans la journée : 0 Début O Fin de poste

Moment de prélevement dans la semaine : CJ Début (J Fin de semaine

Mode de stockage : 0 Température ambiante (3 4°C [0 -18°C [ ..ooeveeeererrecsrce e s ss s sesees

Tabagisme : [ Fumeur [J Non-fumeur OJ Ex-Fumeur

Nombre de cigarettes fumées dans les 24 heures avant le prélévement :

Alimentation au poste de travail : T OUI O NON

Exposition extra-professionnelles (alimentation, médicament, dispositifs médicaux, loisirs...) :
Activités de bricolage avec utilisation de mousse d’isolation, de vernis : CJ OUI [J NON
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Nombre d’années d’ancienneté au poste de travail @ ........cccceceveiie e e e

Procédé de travail :
O manuel 0 semi-automatisé 0 automatisé

O ouvert 0 fermé
Pulvérisation : O OUI O NON

Le produit est-il chauffé : (0 OUI T NON Si oui, a quelle température ?.......cccoceeeenene

VOLET A REMPLIR PAR L’"EQUIPE PLURIDISCIPLINAIRE

Description, durée et fréquence des principales taches effectuées : .......ovvveiveeecereceveriee s

.......... Taches complémentaires (approvisionnement, entretien, nettoyage, maintenance...) :

Horaire de travail : Début de poste.......... [ PP Fin de poste............ Hooeeeeene
Horaire de la tdche exposante : Début de tache ..........H..........Fin de tache .......... H........

Type d’exposition : O Habituelle 0 Non habituelle O Accidentelle

Protection collective : (3 Oui CJ Non

Type de protection : (JVentilation générale naturelle O Ventilation générale mécanique

[ Cabine, machine capotée (J Aspiration a la source O Hotte

Vérification récente de son efficacité : 0 Oui 0 Non

Masque respiratoire : 7 Oui (J Non Etat : O Neuf O Usagé
Type du masque : 0J Ventilation libre £ Ventilation assistée [J Isolant (adduction d’air)

Type du filtre anti-poussiére : [ Pl ou FFP1  (J P2 ouFFP2  J P3 ou FFP3

Type de la cartouche : O A (marron) 3 B (gris) O E (jaune) O K (vert)
J1 02 03
Gants: 0 Oui O Non Etat : (J Neuf (J Usagé
Type ou référence des gants : [ Latex OJ Nitrile 3 Vinyle 0 Néopréne [J Manutention
T3 AULIC ettt et
Vétement de travail : T Oui 0 Non (J Manches longues O Manches courtes
LI/ < SRRSO SRR POPRPRPRPRPROY

Combinaison jetable : 3 Oui (3 Non
Changé ce jour : (J Oui J Non
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Exposition les jours précédents : [J Oui (J Non Si oui, précisez :

Type d’exposition : [J Habituelle CJ Non habituelle O Accidentelle

Descriptifs des tAChES EXPOSANTES : ...c.cvireeeeuciriire sttt sttt ses s et bbb bt
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Surveillance Biologique de I'Exposition Professionnelle au mercure
Fiche de renseignements médico-professionnels (FRMP).
Description de I'activité habituelle

Fiche confidentielle destinée au dossier médical. N° Adhérent AHI :
Entreprise : Date :
Médecin du travail : Dr Centre médical :

Infirmiere AHI :

Nom : Prénom : Sexe:MO FO

Date de naissance: Tabac (hors vapotage): nond oui[d
Nombre de cigarettes depuis ce matin :

Adresse :

Tel :

Dosage a réaliser sur I’échantillon : Mercure inorganique total urinaire.

Refus du salarié de réaliser le prélevement urinaire : O

Atelier ou poste de travail :

Présence effective au travail depuis trois mois : congés, arrét maladie, chdmage, poste sans
mercure... ?

Soins récents dentaires sur amalgames, quand approximativement ?
Consommation importante et réguliére de poissons (plus de deux fois par semaine) ?

Conditions de prélevement : A domicile le matin avant 'embauche et le prélevement
urinaire est apporté a I'entreprise : O

A I'embauche avant de pénétrer dans I'atelier : O
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Description de toutes les activités habituelles avec du mercure avec leur durée
approximative :

Exposition habituelle et quotidienne : oui O non [ +/- 0O

Ancienneté de I’exposition :

Port de protection respiratoire : oui O non O +/- 0O
Sioui: FFPAO FFP20 FFP3 O masques a cartouche A 0 ou type:
Port de gants : oui O non O +/- O
Sioui: Usage unique : oui O non [O

Matiére des gants (a noter si c’est accessibles facilement) :

Latex O  Vinyled Nitriled Néoprene O Cuir O Tissu O  Autre:

Etat des mains : bon, propre O moyen, sec, irrité [ mauvais, sale O
Vétement de travail : oui O non O
Entretien par : entreprise [ le salarié O

Protection collective (voir schémas de protection collective dans la base documentaire) :

Captage a la source, enveloppant O

Captage simple non enveloppant O

Cabine ventilée O

Ventilation active VMC du local dans son ensemble O

Portes ouvertes ou aucun équipement de ventilation générale [
Extérieur O

Commentaires :
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NAPHTOLS URINAIRES (1- et 2-) / Fin de poste Fin de semaine

FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX ET PROFESSIONNELS (FRMP)
Adaptée du modele proposé dans le document TM37 de I'INRS

Volet a remplir par le médecin ou l'infirmiér(e) :

IBE @ analyser : NapPhtols (1- €1 2-) .ottt e st ses ettt eae et seseaeaa
Milieu biologique collecté : Urines
Agent chimigue concerné : Naphtal@ne... ..o ieeeeinneniireeer ettt e sene

NOM dE PENTIEPIISE : weeveeeveeeceee ettt et et stste s st e a et et es e s s s ses s sseesaresensrseassesessesanean

NOM U FESPONSADIE & ettt et s s e et s e st sas et sae s s nenees

AATESSE  wovvierie et ete ettt ettt ee s e ses et e b sea e ses e et et e b aes e ettt e b e s een et esenen et sen b e et e

SECLEUN A'ACTIVITE & oottt e sttt e sttt st e bbb st et een

(6oL [ A TSSOSO P PSP PPPUSIUPRPRIOt

Nom du Médecin du Travail (ou numéro d’identifiant UNIQUE) : ....cueveeerieeeereeceeeceee e et
Nom du Service de SaNté au TraVail : ......cccecceeiee et sttt ser e s st es st ses e sns s saaens
AAIESSE : vttt ettt ettt st et et eae b ae s e seaeebese bt et e s ebenea bt aae b ae b bt eaeeaeea bt arsebenabereanene

Téléphone : ... .../ o] ceuit] e

E-Mail 1 e @ o s et

Date de la prescription : ...../...../ ...

NOM AU PPEIBVEUT : ...ttt sttt et sete et vttt sea e b bes et et atesesaresesses st et esesessrsesnsssensnens
QUANTE AU PrEIEVEUN : ...ttt sttt ss e et s st s s seaeas ses et et et saesessaseas s st sesasesnnnas
Téléphone : .../ oo ceeeif e

Date du prélevement : ....../....../...... Heure du prélevement : ..........H.oreerevieennnne

Date d’envoi au laboratoire : ....../....../......

Moment de prélevement dans la journée : CJ Début (J Fin de poste

Moment de prélévement dans la semaine : J Début O Fin de semaine

Nature du préléevement (matrice biologique et matériels utilisés) :

Mode de stockage : 0 Température ambiante (3 4°C [0 -18°C [ ..oooveceererrecsrre e e ss s sssees
1V oTo L=l [ A=Y Yo T o AT TTSS

Tabagisme : 0 Fumeur (O Non-fumeur J Ex-Fumeur

Nombre de cigarettes fumées dans les 24 heures avant le préléevement :
Consommation de produits végétaux fumés de nature diverse :
Alimentation au poste de travail : T OUI O NON



préfhsse

PREVENTION ET SANTE AU TRAVAIL

VOLET A REMPLIR PAR L’"EQUIPE PLURIDISCIPLINAIRE

Description et durée des taches effECtUEES : ..o i vttt st e s

Horaire de travail : Début de poste.......... [ PP Fin de poste............ Hovoeeeene
Horaire de la tdche exposante : Début de tache ..........H..........Fin de tache .......... Hooooo.
Type d’exposition : O Habituelle 0 Non habituelle O Accidentelle
~ Moyensdeprotection collective utilisés le jour du prélevement
Protection collective : (J Oui O Non
Type de protection : [J Aspiration, extraction, ventilation générale
O Cabine, machine capotée, rideau d’eau ou d’air

O Aspiration a la source (J Sorbonne, hotte, boite a gants
Vérification récente de son efficacité : CJ Oui 0 Non

Masque respiratoire : CJ Oui [J Non Etat : O Neuf 0 Usagé
Type du masque : 0 Ventilation libre 0 Ventilation assistée [ Isolant (adduction d’air)
Type du filtre anti-poussiére : O Plou FFP1 (O P2ouFFP2 O P3 ou FFP3

Type de la cartouche : [ A (marron) (3 B (gris) (J E (jaune) O K (vert)

J1 02 as
Gants : 0 Oui O Non Etat : O Neuf 0J Usagé
Type ou référence des gants : O Latex O Nitrile 3 Vinyle 0 Néopréne 0J Manutention
et
Vétement de travail : 0 Oui 0J Non Changé ce jour : [J Oui [J Non

Y & ettt ettt ettt et et et ettt et R R b R e e e e e Rea ea e aRes bbb st sessesses et es e e ere et eaen

Exposition la veille du prélevement (ou la semaine avant le prélevement) : 0 Oui O Non
Type d’exposition : O Habituelle 0 Non habituelle J Accidentelle

Descriptifs des tACheSs EXPOSANTES : ....cccviieriririeiierie et sttt s st et st sseseabeseesnssne



préfhsse

PREVENTION ET SANTE AU TRAVAIL

1-Hydroxypyréne / Début de poste
FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX ET PROFESSIONNELS (FRMP)
Adaptée du modele proposé dans le document TM37 de I'INRS

Volet a remplir par le médecin ou l'infirmiér(e) :

IBE @ @nalyser : 1-HYArOXYPYIENE ....ccccevveuieieriieteieeierieereeaieseeevesssaesesssseesses s stessssssassssessssesensons
Milieu biologique collecté : Urines
Agent chimigque coNCErné : PYrENe (HAP)....coc.coiriirereecieetree ettt et e ses e s e s e eene

NOM dE PENTIEPIISE : woeveeeveieetiee ettt ettt er e s ss e ses st e bs et et ses e es e sessesssesssarssensesessesesesnsane s

NOM U FESPONSADIE & ..ottt et s s e et s e s et sas st ea s s nenes

AATESSE : ovvirieeeriee ettt ettt ee et e ses et et sea e ses e et et e b ses e ees et et et e R s een et e s st sen e et e

SECLEUN A'ACTIVITE & .ottt ettt e ettt e sttt st e s et st st it een

(6oL [ A O POSPP PSP PPPURIUPRPRRIOt

Nom du Médecin du Travail (ou numéro d’identifiant UNIQUE) : ....cueveeerieeeeeeeeeeeceee et
Nom du Service de Santé au Travail : P6le Santé Travail Métropole Nord ..........ccocuvevveereericennns
Adresse : 199/201 Rue Colbert — Badtiment Douai — CS 71365 — 59014 LILLE Cedex.........

Téléphone : 03/20/12/83/00

E-mail @ oo @ oo

Date de la prescription : ...../...../.....

Nom du préleveur : ....
QUANTEE AU PrEIBVEUN : ..ttt sttt et ses e sttt are s sen e s s sesensses s st sesassseneres
Téléphone : .../ e i .

Date du prélevement : ....../....../...... Heure du prélevement : ..........H.oeoeerevrecnnnne

Date d’envoi au laboratoire : ....../....../......

Moment de prélevement dans la journée : [ Début (J Fin de poste

Moment de prélévement dans la semaine : 0J Début O Fin de semaine

Nature du préléevement (matrice biologique et matériels utilisés) :

Mode de stockage : [J Température ambiante [J 4°C (3 -18°C [T ..ceveviveeeereeieree e svse s ens
1Y oTe L=l [ A=Y ] o T Y o ORI

Tabagisme : 0 Fumeur (O Non-fumeur (J Ex-Fumeur
Nombre de cigarettes fumées dans les 24 heures avant le préléevement :
Derniére cigarette fumée avant le préléevement :

Consommation de produits végétaux fumés de nature diverse : [J Oui [J Non
Barbecue dans les 24 heures précédent le prélevement : (J Oui (J Non
Utilisation d’encens dans les 24 heures précédent le prélevement : 0 Oui [J Non
Médicaments : creme, shampoing au goudron : 0 Oui 0 Non



préfhsse

PREVENTION ET SANTE AU TRAVAIL

Nombre d’années d’ancienneté au poste de ravail @ .......ceoeceerrneiieneenne e e

1-Hydroxypyréne / Fin de poste Fin de semaine

FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX ET PROFESSIONNELS (FRMP)
Adaptée du modele proposé dans le document TM37 de I'INRS

Volet a remplir par le médecin ou l'infirmier(e) :

IBE @ @nalyser : 1-HYArOXYPYIENE ....c.ceeveuieierireeieieeiesieeeeesiessesvessaesess st sessesassstessssssassssessssesensons
Milieu biologique collecté : Urines
Agent chimigque coNCErné : PYreNe (HAP).....occo ettt sttt et e s seeesiesene

Nom de I'entreprise :
NOM U FESPONSADIE & ..ottt sttt st es e s s et ea ses e st tes st s e seseeenn

AATESSE : wovvierieeeriee ettt ettt e s e ses et et sea e ses et st et e s ses e ettt e b e s een et esenen et sen e et e

SECLEUN A'ACTIVITE © oottt e sttt sttt st s bbb st eae et een

(6oL [ A O P TPORPUP PSS PPPVRPIUPRPRRIOt
~ Prescripteur delasurveillance biologigue
Nom du Médecin du Travail (ou numéro d’identifiant UNIQUE) : .o.cueeeeeeeireveirecrrecee e

Nom du Service de Santé au Travail : P6le Santé Travail Métropole Nord ..........ccoccuvvreeeeceriiennns

Adresse : 199/201 Rue Colbert — Batiment Douai — CS 71365 — 59014 LILLE Cedex.........

Téléphone : 03/20/12/83/00

E-Mail ¢ oo @ e

Date de la prescription : ...../.....[ ...

NOM AU PFEIBVEUL : .ottt sttt e st s e s st et e ses st et se st et e s ns s senses et seseseesenssenenesensnes
Qualité du préleveur :
Téléphone : ....../..

Date du prélevement : ....../....../...... Heure du prélevement : ...........H.oreerrvrevcrnnne

Date d’envoi au laboratoire : ....../....../......

Moment de prélevement dans la journée : 3-Bébut (J Fin de poste

Moment de prélévement dans la semaine : 3-Début-J Fin de semaine

Nature du préléevement (matrice biologique et matériels utilisés) :

Mode de stockage : [ Température ambiante (3 4°C [0 -18°C [ ...cveceererrensrre s eress e es s sesees
1V oTe L=l [ A=Y Yo T o OO URESSSR

Tabagisme : 0 Fumeur (O Non-fumeur J Ex-Fumeur
Nombre de cigarettes fumées dans les 24 heures avant le préléevement :
Derniére cigarette fumée avant le prélevement :

Consommation de produits végétaux fumés de nature diverse : [J Oui [J Non
Barbecue dans les 24 heures précedent le prélevement : (J Oui (J Non
Utilisation d’encens dans les 24 heures précédent le prélevement : 0 Oui [J Non
Médicaments : creme, shampoing au goudron : (J Oui 0 Non



préfhsse

PREVENTION ET SANTE AU TRAVAIL

Nombre d’années d’ancienneté au poste de travail @ ........ceoecuerirenieieeeeinine s

VOLET A REMPLIR PAR L’EQUIPE PLURIDISCIPLINAIRE

Description et durée des taches effECtUEES : ... icieiie et st es

Horaire de travail : Début de poste.......... [ PP Fin de poste............ Hooeeeeene
Horaire de la tache exposante : Début de tache ..........H.........Fin de tache .......... H..oooo.

Type d’exposition : O Habituelle 0 Non habituelle O Accidentelle

Protection collective : 0 Oui O Non

Type de protection : [J Aspiration, extraction, ventilation générale

O Cabine, machine capotée, rideau d’eau ou d’air

O Aspiration a la source (J Sorbonne, hotte, boite a gants
Vérification récente de son efficacité : T Oui (J Non

Masque respiratoire : (3 Oui [J Non Etat : () Neuf J Usagé
Type du masque : OJ Ventilation libre CJ Ventilation assistée [J Isolant (adduction d’air)
Type du filtre anti-poussiére : O Plou FFP1 (O P2ouFFP2 O P3 ou FFP3

Type de la cartouche: O A (marron) O B (gris) O E (jaune) O K (vert)

01 02 03
Gants : 0 Oui O Non Etat : () Neuf (J Usagé
Type ou référence des gants : [ Latex OJ Nitrile O Vinyle [J Néopréne [J Manutention
ettt e
Vétement de travail : 0 Oui O Non Changé ce jour : 0 Oui O Non

YD & ettt ettt ettt et et ettt ae R b R e e e e e ea eaeaRes s s sessessessen et et eeeene et eaen

Exposition la veille du prélevement (ou la semaine avant le prélévement) : CJ Oui [J Non
Type d’exposition : O Habituelle 0 Non habituelle O Accidentelle

Descriptifs des tAChes EXPOSANTES : ....cccviiiriririeiietire et s er sttt eaes et st sssee et sassnsane



préfse

PREVENTION ET SANTE AU TRAVAIL

Surveillance Biologique de I’Exposition au Plomb
Fiche de renseignements médico-professionnels (FRMP).
Description de I'activité habituelle

Fiche confidentielle destinée au dossier médical. N° Adhérent AHI :
Entreprise : Date:

Médecin du travail : Centre médical :

Infirmiere AHI :

Nom : Prénom : Sexe:MO FO

Date de naissance: Tabac (hors vapotage): nonOd ouid
Nombre de cigarettes depuis ce matin :

Adresse :

Tel :

Dosage a réaliser : Plombémie

Refus du salarié de réaliser le prélevement sanguin : O

Date de début de chantier ou d’affectation au poste exposant :

Date et heure du prélevement sanguin au laboratoire de ville (matin avant I'’embauche) :

Poste de travail :

Présence au travail depuis trois mois : congés, arréts maladie, chdmage, poste sans
plomb... ?



préfse

PREVENTION ET SANTE AU TRAVAIL

Description de toutes les activités habituelles exposant au plomb avec leurs durées
approximatives :

Ancienneté dans le métier avec exposition au plomb :

Ou est pris le repas de midi (contamination digestive) ?

Pause cigarettes non O oui O siouiol ?

Port de protection respiratoire : oui O non O +/- 0O
Sioui: FFP1 0O FFP20 FFP3 O masques a cartouche A 0 ou type:
Port de gants: oui O non O +/- O
Sioui: Usage unique : oui O non [O

Matiére des gants (a noter si c’est accessibles facilement) :

Latex O  VinyleOd Nitrile 0 Néoprene O Cuir O Tissu OO  Autre:

Etat des mains : bon, propre O moyen, sec, irrité [ mauvais, sale [
Vétement de travail : oui O non [O
Entretien des vétements de travail : par I'entreprise OJ par le salarié O

Protection collective (voir schémas de protection collective dans la base documentaire) :

Captage a la source, enveloppant O

Captage simple non enveloppant O

Cabine ventilée O

Ventilation active VMC du local dans son ensemble O

Portes ouvertes ou aucun équipement de ventilation générale [
Extérieur O

Commentaires :




préfhsse

PREVENTION ET SANTE AU TRAVAIL

PLOMB

FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX ET PROFESSIONNELS (FRMP)
Adaptée du modéle proposé dans le document TM37 de I'INRS

Volet a remplir par le médecin ou l'infirmier(e) :

IBE @ @nalyser : PIOMDEMIE. ..ottt sttt s ettt s b et et e
Milieu biolOgIqUE COIIELTE & SANE....cccvueieiereiiie ettt ser e s et ea e ses e ses e san s anes
Agent chimique CONCEIMNE : PIOMD.....cciviriieeiereiee sttt st sttt ses e s e e s ses e sasanesees

NOM B PENTIEPIISE : oottt ettt see e st et et et ese s e ses st et are e s e sessesessesene s
NOM AU FESPONSADIE = ittt st s et st e et sbe s et st sentene s
AATESSE ottt es e e er et e es e s et ebe st ses e e h b b s £ e a s e s e s b st nen e b e
Secteur d’activité : ..
[0e Yo [N Y PSRRI

Nom du Médecin du Travail (ou numéro d’identifiant unique) : .

Nom du Service de SaNté au TraVail : ......ccecceeireerreeererce e sttt ser e s es st es st ses e sns s sassens
AATESSE vttt e sttt et sttt st s et ese b aes et eae bbbt et e R s heen bt eae e bR bt e R e en et et et en b et ens
Téléphone : .../ .../ i o] e

E-Mail © oo @ ettt

Date de la prescription : ...../..../ ...

NOM AU PPEIBVEUT : ..ttt ettt s et st tes st ses e ess e st es e ses s e bt esabesessreeassesstesasaas sessesenssesasen

QUANTEE AU PrEIBVEUL : ..ttt ettt et e es e sttt s sen st e se et seseasses s seesesanssenens

Téléphone : .../ e e e

E-Mall £ oot e @ oot

Date du prélévement : ....../....../...... Heure du prélévement : ............ [ SO

Date d’envoi au laboratoire : ....../......[......

Moment de prélévement dans la journée : (J avant la prise de poste 3 fin de poste

Moment de prélévement dans la semaine : 3 lundi 3 milieu de semaine O Fin de semaine

Douche avant le prélevement : J OUI J NON Salarié prélevé en tenue de travail : 0 OUI [J NON
Lieu du prélevement (laboratoire, entreprise, chantier...) : .....ccovevevvvecsiereceseeee e,

Mode de stockage : (J Température ambiante [ 4°C [T -18°Ci...uccrveeeeeceeresnerseeessrse e sessesessssssssssssnens

1Y oTo L=l [N A=Y Yo T o TR

[N\ Lo T3 PP T PP P TRUPPPOPPRRON
PPENOIM feiit ettt sttt s s ettt e b e ses e st sas bt bea s e e bbb serenenenenens

Sexe : O Féminin O Masculin Date de naissance : ...../...../...../

Tabagisme : O Fumeur O Non-fumeur O Ex-Fumeur (arrét depuis au moins 1 an)

Nombre de cigarettes fumées dans les 24 heures avant le prélévement :

Alimentation au poste de travail : 0 OUI CJ NON Chewing gum au poste de travail ? 0 OUI J NON



préfhsse

PREVENTION ET SANTE AU TRAVAIL
Nombre d’années d’ancienneté au poste de travail ou aux travaux exposant au plomb :

Loisirs : O Chasse / Tir (J Péche O Céramique/poterie émaillée
[ Fabrication de vitraux (J Réfection de véhicules anciens
0 Travaux de réfection de batiment (pongage/décapage de peinture, canalisation en plomb, réfection de toitures)

Mode de vie :

Lieux d’habitation a proximité d’un site industriel pollué par le plomb J OUI O NON
Onychophagie 0 OUI 00 NON

Consommation de produits ayurvédiques J OUI CJ NON

Utilisation de khol traditionnel 3 OUI O NON

Alimentation :

Consommation d’eau du robinet issue de canalisations en plomb [ OUI CJ NON

Consommation de mollusques et crustacés plus d’une fois/semaine ( OUI 0 NON

Forte consommation de chocolat J OUI CJ NON

Conservation des aliments/boissons en particulier acides dans contenants émaillés, en étain ou en cristal
0J OUI OO NON



préfhsse

PREVENTION ET SANTE AU TRAVAIL

Acide S-phénylmercapturique urinaire (SPMA) URINAIRE

Fin de poste (Fin de semaine)

FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX ET PROFESSIONNELS (FRMP)
Adaptée du modeéle proposé dans le document TM37 de I'INRS

Volet a remplir par le médecin ou l'infirmier(e) :

IBE a analyser : Acide S-phénylmercapturique urinaire (SPMA).......c.c.oceeereeereeireesseeessrerens
Milieu biologique collecté : Urines
Agent chimique CONCEIrNEé : BENZENE (ESSENCE)....ouvruereerieirererireeieneeeesieesesseessssessssenssessssssssssesesesssssens

NOM B PENTIEPIISE : .ottt sttt ee e sttt et e ses e ses st et areses e sessesessetane s
Nom du responsable : ..
Adresse : ...coocceveverinenn.
Secteur d’activité : ..
(0e Yo [N A OSSR RUPSSRRPRRN

Nom du Médecin du Travail (ou numéro d’identifiant UNIQUE) : .occueeeeeeeirererieecrrece e
Nom du Service de SaNté au TraVail @ .......cceceeire et sttt ser e s et es st ses e sns s sassens
AAIESSE  woveueieeiieieierit et st et ettt st ese e et st s et asesbeaes et eae st ses b et ese sbees st eae bRttt eat e en et et ebeenbeb et ene

Téléphone : ... ../ i o] e

E-Mail & oo @ ettt s ettt s eaaenes

Date de la prescription : ...../..../ ...

NOM AU PPEIBVEUT : .ttt ettt setse e sttt sea e b bes et et etees s ses et et et esesessrsennsssesnnens
QUANTE AU PrEIEVEUN : ...ttt sttt ettt s st s st sessas ses ettt aaesessassas s stesesasesnnnas
Téléphone : .../ e i e

E-Mail 1 oot s @ ettt e saraa e
Date du prélévement : ....../....../...... Heure du prélévement : ............ [ SO

Date d’envoi au laboratoire : ....../......[......

Moment de prélévement dans la journée : 3-Bébut O Fin de poste

Moment de prélevement dans la semaine : CJ Début (J Fin de semaine

Nature du préléevement (matrice biologique et matériels utilisés) :

Mode de stockage : 0 Température ambiante (3 4°C [0 -18°C [ ..oooveceererrecsrre e e ss s sssees
MOAE AE TrANSPOIT & ettt ettt st ettt st et et sae s bt e b ses bbb ase et es bt aae st sensesanestenens

[N\ o o ¢ OO PO TPPPPTPPPPPRRURPIRt

Sexe : 0 Féminin OJ Masculin Date de naissance : ...../..... .../

Nature du poste de travail : ......ccoceeiveevevrcciiiennns
Nombre d’années d’ancienneté au poste de travail : .........coeveeveeeenere et e
Tabagisme : 0 Fumeur (O Non-fumeur J Ex-Fumeur

Nombre de cigarettes fumées dans les 24 heures avant le prélevement :



préfhsse

PREVENTION ET SANTE AU TRAVAIL
Derniére cigarette fumée avant le prélevement :

Consommation de produits végétaux fumés de nature diverse : CJ Oui J Non

Exposition non professionnelle au carburant (essence) :

O plein automobile: date .......

O utilisation de petit(s) matériel(s) &8 moteur thermique: tondeuse, groupe électrogéne, taille-haie...:
date: ....

O utilisation d’essence comme diluant, dégraissant:
date: ....

O participation a des balades a moto en groupe:
date: ....

VOLET A REMPLIR PAR L’"EQUIPE PLURIDISCIPLINAIRE

Description et durée des taches effECtUBES : ......ccovivevireiereiire e st s e ees

Horaire de travail : Début de poste.......... [ PP Fin de poste............ Hovoeeeene

Horaire de la tdche exposante : Début de tache ..........H..........Fin de tache .......... H........

Type d’exposition : O Habituelle 0 Non habituelle O Accidentelle

Protection collective : (3 Oui CJ Non

Type de protection : [J Aspiration, extraction, ventilation générale

J Cabine, machine capotée, rideau d’eau ou d’air

O Aspiration a la source (J Sorbonne, hotte, boite a gants
Vérification récente de son efficacité : T Oui [J Non

Masque respiratoire : (3 Oui J Non Etat : () Neuf J Usagé
Type du masque : OJ Ventilation libre £ Ventilation assistée [J Isolant (adduction d’air)
Type du filtre anti-poussiére : (3 Plou FFP1 (O P2 ou FFP2  (J P3 ou FFP3

Type de la cartouche: O A (marron) O B (gris) O E (jaune) O K (vert)

O1 02 a3
Gants : 0 Oui O Non Etat : O Neuf (J Usagé
Type ou référence des gants : [ Latex J Nitrile 3 Vinyle (J Néopréne [J Manutention
PP PR PP
Vétement de travail : T Oui 0J Non Changé ce jour : 0 Oui O Non

—
<
el

(0]

Exposition la veille du prélevement (ou la semaine avant le prélévement) : 03 Oui [J Non



préfse

PREVENTION ET SANTE AU TRAVAIL
Type d’exposition : [J Habituelle CJ Non habituelle O Accidentelle

Descriptifs des tAChes EXPOSANTES : ......cccciiriviiieiierie et sttt e st e aes st sa s e abesaesssnens

Surveillance Biologique de I'Exposition Professionnelle au styréne
Fiche de Renseignements Médicaux et Professionnels (FRMP).
Description du jour correspondant au prélevement urinaire

Fiche confidentielle destinée au dossier médical. N° Adhérent AHI :

Renseignements individuels

Nom : Prénom :

Sexe : 0 Féminin 0 Masculin Date de naissance :

Adresse :

Tabagisme : O Fumeur Nombre de cigarettes fumées depuis le matin : o Non-Fumeur
Alimentation au poste de travail : o OUl o NON

Consommation d’alcool pendant la journée de travail : o OUI 0 NON

Atelier :

Nature du poste de travail :
Nombre d’années d’ancienneté au poste de travail :

Procédé de travail :

Prescripteur de la surveillance biologique
Nom du Médecin du Travail :
Centre médical :

Téléphone :

Identification du Préleveur de I’échantillon

Nom et qualité du préleveur (Infirmiére AHI) :
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REVENTION ET SANTE AU TRAVAIL

Téléphone :

Entreprise du lieu d’exposition

Nom de I'entreprise :

Adresse :
Nom du responsable de I'atelier : Tel :
Type d’analyse a effectuer
Dosage a réaliser sur I'échantillon : Acide mandélique et phénylglyoxylique urinaire
Refus du salarié de réaliser le prélevement : O

Recueil et transport de I’échantillon urinaire

Date de I'étude de poste et de remplissage de cette FRMP :

Date du prélevement : Heure du préléevement :
Moment de prélevement dans la journée : 0 Début O Fin de poste
Moment de prélévement dans la semaine : 0 Début o Fin de semaine

Activité professionnelle le jour du prélevement

Description et durée des taches effectuées et exposantes au styréne et a l'acétone :

Produit(s) utilisé(s) (nature chimique ou a défaut nom commercial précis, quantité, durée de
manipulation) : Acétone ?

Horaire de travail :
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Horaire de la tache exposante, début et fin :

Type d’exposition : O Habituelle o Non habituelle o Accidentelle

Moyens de protection collective utilisés le jour du prélevement

Protection collective : o OUI o NON

Type de protection: O Ventilation naturelle (portes ouvertes...)
0 Cabine, machine capotée, rideau d’eau ou d’air
O Aspiration a la source O Sorbonne, hotte

Vérification récente de son efficacité (- d'1 an) : o OUl 0 NON

Moyens de protection individuelle utilisés le jour du prélevement

Port d’'un masque respiratoire : o OUI 0 NON

Etat : o Neuf 0 Usagé

Type du masque : O Ventilation libre 0 Ventilation assistée O Isolant (adduction
d’air)

Type du filtre anti-poussiere : o0 P1 ou FFP1 0 P2 ou FFP2 0o P3 ou FFP3
Type de la cartouche : 0 A (marron) o B (gris) 0 E (jaune) o K (vert)

ol o2 o3

Port de gants : o Oul o NON
Etat : O Neuf 0O Usagé
Type ou référence des gants: O Latex o Nitrile a Vinyle 0 Néoprene
O Manutention autre O
Etat des mains : bon, propre D moyen, sec, irrité O mauvais, sale, fissuré 0O
Vétement de travail: © OUI o NON
Changé ce jour : o OUl 0 NON
Type :

Activité professionnelle antérieure au jour de prélevement
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Exposition la veille du prélevement (ou la semaine avant le prélevement) : o OUI

Descriptifs des taches exposantes (si différentes) :

Moyens de protection (identiques ou différents du jour de prélévement) :

o NON
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STYRENE

FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX ET PROFESSIONNELS (FRMP)
Adaptée du modeéle proposé dans le document TM37 de I'INRS

Volet a remplir par le médecin ou l'infirmier(e) :

Moment : Fin de poste fin de semaine (interprétation plus aisée si également début poste début de semaine)
Flacon et stockage : utiliser un flacon en propyléne (de préférence bouchon blanc), réfrigéré (+4°C).

NOM dE PENTIEPIISE : woeveieveeeetie ettt ettt ses st ettt es e es s ses s stessssresessrsesssnsesssesanenn
N AGNEIENT ¢ oottt ettt bt et st b et st bbbt st b eae ettt ses bt een e eae

Nom du MEdECin dU Travail  .....cccucuiee ittt e v et e bbb seasessae et nans

NOM U PPEIBVEUL : .ottt st sttt e sttt ettt s st sttt et et es e sen s es et seseseenansseneresensnns
QUANTEE AU PrEIBVEUL : ...ttt sttt et ses e s et tsse s ses e s et ene senereses s saesesaneseners

Date du prélévement : ....../....../[...... Heure du prélévement : ............ [ PO

Moment de prélévement dans la journée : 0 Début O Fin de poste
Moment de prélevement dans la semaine : CJ Début (J Fin de semaine

Douche avant le prélévement : 0 OUI O NON Salarié prélevé en tenue de travail : 0 OUI O NON
Lieu du prélevement (laboratoire, entreprise, chantier...) : .....coeeeveneescerece v,

Date d’envoi au laboratoire : ....../....../......
Mode de transport : .............

Sexe : O Féminin O Masculin Date de naissance : ...../...../...../

POIAS & vttt sttt s et e e S I 11 TR

Tabagisme : (3 Fumeur [J Non-fumeur OJ Ex-Fumeur

Nombre de cigarettes fumées dans les 4 heures avant le prélevement i........cocoeeveneeveeceeneecneesceeeeseeenns
Consommation d’alcool le jour du prélevement : 0 OUI CJ NON

Prise de MEMICAMENTS P..c.uiiiiieiiieeiieet ettt et sa et e bt st esbe e sab e e bt e ebeesab e e bt e sabensteenbeesbaesate aesasesnseenanes

Repérer si prise de Métyrapone®

Utilisation de produits a base de benjoin (Huile essentielle, papier d’Armeénie...) : ocoveevveeenenierecerseerenenes



VOLET A REMPLIR PAR L’"EQUIPE PLURIDISCIPLINAIRE

NGTUIE QU POSTE ottt sttt ettt e st b s et sea s ese st se bt e e sbesassesbesareeaesbesersesenssnes
Nombre d’années d’ancienneté au poste de travail @ .......ceoeceerrnieenecnne e s

Procédés mis en ceuvre par le salarié : [ Pulvérisation de gelcoat [ Moulage contact (ouvert) [J Projection
simultanée O Infusion [J Moulage sous vide [ BMC (bulk molding compound) [ RTM (resin transfer molding)
SMC (sheet molding compound) (J Enroulement filamentaire (J Retouche (manuelle)

Description et durée des taches effECTUEES : .......ccvi i s s e v s

Coexposition aux substances suivantes : (J acétone Jtoluéne O xylene [ éthylbenzéne [ phénylglycol
(1,3butadiéne (J acrylonitrile 0 benzéne

Présence de postes mettant en ceuvre du styréne a proximité : 3 oui [J non

Horaire de travail : Début de poste.......... [ IR Fin de poste............ Heorriene
Horaire de la tache exposante : Début de tache ..........H.........Fin de tache .......... H........
Type d’exposition : O Habituelle T Non habituelle O Accidentelle

Lavage des mains : [J a l'acétone [J al'eau [J AULre : ....cceceeeeireeseeeeieree et er e s

Protection collective : 3 Oui O Non

Type de protection : [J Ventilation générale
O Cabine, machine capotée, rideau d’eau ou d’air
J Aspiration a la source (table aspirante, dosseret aspirant, bras,...)
0 Sorbonne, hotte, boite a gants
Vérification récente de son efficacité : T Oui [ Non
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Surveillance Biologique de I'Exposition au toluéne
Fiche de Renseignements Médicaux et Professionnels (FRMP).
Description du jour correspondant au prélevement urinaire

Fiche confidentielle destinée au dossier médical N° Adhérent AHI :

Type d’analyse a effectuer
Dosage a réaliser sur |’échantillon : Toluéne urinaire
Refus du salarié de réaliser le préléevement : o

Entreprise du lieu d’exposition
Nom de I'entreprise :

Nom du responsable :
Adresse :
Secteur d’activité :

Code NAF :

Prescripteur de la surveillance biologique
Nom du Médecin du Travail :
Centre médical :
Téléphone:
e-mail :

Identification du Préleveur de I’échantillon
Nom et qualité du préleveur (Infirmiere) :
Téléphone:
e-mail :

Recueil et transport de I’échantillon
Date de I'étude de poste et de remplissage de cette FRMP :

Date du préléevement : Heure du prélevement :

Date d’envoi au laboratoire :

Moment de prélevement dans la journée : o Début O Fin de poste

Moment de prélevement dans la semaine : 0 Début O Fin de semaine

Type de tube :

Mode de stockage : O Température ambiante 0 4°C 0-18°C
Renseignements individuels

Nom : Prénom :

Sexe : 0 Féminin 0 Masculin Date de naissance :

Adresse :

Tabagisme : 0 Fumeur Nombre de cigarettes fumées depuis le matin :
Non-Fumeur

Alimentation au poste de travail : o OUI o NON

Consommation d’alcool pendant la journée de travail : o OUI o0 NON
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Exposition extra-professionnelle :

Atelier :

Nature du poste de travail :

Nombre d’années d’ancienneté au poste de travail :
Procédé de travail :

Activité professionnelle le jour du prélévement

Description et durée des taches effectuées et exposantes :

Co exposition a d’autres agents chimiques :

Produit(s) utilisé(s) (nature chimique ou a défaut nom commercial précis, quantité, durée
de manipulation) :

Horaire de travail :
Horaire de la tache exposante, début et fin :
Type d’exposition : 0 Habituelle o0 Non habituelle 0 Accidentelle

Moyens de protection collective utilisés le jour du prélevement

Protection collective : o Oul 0 NON
Type de protection : 0 Ventilation naturelle (portes ouvertes...)

o Cabine, machine capotée, rideau d’eau ou d’air

O Aspiration a la source O Sorbonne, hotte
Vérification récente de son efficacité (-d’1an): o OUI o NON

Moyens de protection individuelle utilisés le jour du prélevement

Port d’'un masque respiratoire : o OUl o NON
Etat : o Neuf 0O Usagé
Type du masque : O Ventilation libre o Ventilation assistée o Isolant (adduction
d’air)
Type du filtre anti-poussiere : oPlouFFP1 oP2ouFFP2 o P3 ou FFP3
Type de la cartouche : oA (marron) 0B (gris) O E (jaune) oK (vert)
ol o2 o3
Port de gants : o Oul o0 NON
Etat : O Neuf 0O Usagé
Type ou référence des gants : O Latex o Nitrile o Vinyle O
Néopréne
o0 Manutention autre O
Etat des mains : bon, propre O moyen, sec, irrité O mauvais, sale,
fissuré o

Vétement de travail : o OUI o0 NON
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Changé ce jour: o OUl o0 NON
Type :

Activité professionnelle antérieure au jour de prélevement

Exposition la veille du prélevement (ou la semaine avant le prélevement) : o OUl
0 NON

Descriptifs des taches exposantes :

Moyens de protection (identiques ou différents du jour de prélévement) :
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ACIDES METHYLHIPPURIQUES Urinaires — Labo Anapath
FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX ET PROFESSIONNELS (FRMP)

Volet a remplir par le médecin ou l'infirmiér(e ) :

IBE a analyser : Acides ME&thylhippUriQUES........c.c.eceeuiiririeeirece ettt e
Milieu biologique collecté : Urines..............
Agent chimique CONCEINE : XYIENES.....cc.cuouieiie ettt ettt et b s st saes st st esaaeenes

NOM A€ "ENEIEPIISE & .ttt ettt ettt e b e sttt et s et es et sb e ssnatesaesssssaresnens

NOM AU rESPONSADIE & ...ttt s et st b et st st eb e sbe s b ebeasebeserseseas

AATESSE  wovevirieeeriee ettt ettt et e e et et ses e ses e et et e b ses e ettt e s e s een et e s nen et sen e et e

SECLEUN A'ACTIVITE & oottt e sttt st sttt sttt e s et st st eae et een

(6oL [ A TSR U PSP PPPURIUPTRPRRIOt

Nom du Médecin du Travail (ou numéro d’identifiant UNIQUE) : ....cueveeerieeceeeeeeeeeeee e
Nom du Service de SAaNté au Travail : ....ccecceieciece ettt et st e res et sra e
AAIESSE : vttt sttt ettt st et et ae b ae s et easebebe bt et eaeebe e st et aae b ae b bt eaeeheea bt et ebenabereanene

Téléphone : ... ../ i ceuit] e

E-Mail 1 e @ o e e et

Date de la prescription : ...../...../ ...

NOM AU PPEIBVEUT : ..ttt ettt ettt sttt st s ssesases st es e ses s et ses et sessreesssesssesasane senssenssesasan
QUANTEE AU PrEIBVEUL : ...ttt ettt es e sttt sse s ses e s s seseseses s st sesanssnnenes
Téléphone : .../ e e e

Date du prélevement : ....../....../...... Heure du prélevement : ..........H.ooeerrriceennnne

Date d’envoi au laboratoire : ....../......[......

Moment de prélévement dans la journée : 0 Début O Fin de poste

Moment de prélevement dans la semaine : CJ Début (J Fin de semaine

Nature du préléevement (matrice biologique et matériels utilisés) :

Mode de stockage : 0 Température ambiante (3 4°C [0 -18°C [T ...cveceerrirersrre e s ses s sesees
1Y/ oTe L=l [ 4= Y 1Yo T Y o AP T S TRTR

Sexe : O Féminin O Masculin Date de naissance : ...../...../...../

Tabagisme : (O Fumeur [J Non-fumeur (J Ex-Fumeur
Nombre de cigarettes fumées dans les 24 heures avant le prélévement :

Alimentation au poste de travail : & OUI CJ NON

Exposition extra-professionnelle :
- Médicaments : O phénobarbital [ Aspirine > 1gr/jour
- Consommation de boissons alcoolisées
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VOLET A REMPLIR PAR L’EQUIPE PLURIDISCIPLINAIRE

Description et durée des taches effECtUBES : ......c.iiciiireriiie ittt

Horaire de travail : Début de poste.......... Heiereeeens Fin de poste............ Heveoeeeeene

Horaire de la tache exposante : Début de tache ..........H.........Fin de tache .......... H........
Type d’exposition : [J Habituelle T Non habituelle O Accidentelle
Protection collective : [J Oui OJ Non
Type de protection : [J Aspiration, extraction, ventilation générale
O Cabine, machine capotée, rideau d’eau ou d’air

O Aspiration a la source [J Sorbonne, hotte, boite a gants
Vérification récente de son efficacité : 0 Oui (J Non

Masque respiratoire : (3 Oui [J Non Etat : 03 Neuf (J Usagé
Type du masque : OJ Ventilation libre £J Ventilation assistée [J Isolant (adduction d’air)
Type du filtre anti-poussiére : O Plou FFP1 (O P2ouFFP2 O P3 ou FFP3

Type de la cartouche: O A (marron) O B (gris) O E (jaune) O K (vert)

01 02 03
Gants : 0 Oui O Non Etat : () Neuf (J Usagé
Type ou référence des gants : [ Latex OJ Nitrile O Vinyle (J Néopréne [J Manutention
ettt e
Vétement de travail : 0 Oui O Non Changé ce jour : 0 Oui O Non

YD & ettt e e ettt he b b b s e e e e s s et s bbb es s ber e e s e e e et enes

Exposition la veille du prélevement (ou la semaine avant le prélévement) : CJ Oui [J Non
Type d’exposition : O Habituelle 0 Non habituelle O Accidentelle

Descriptifs des tACheSs EXPOSANTES : ....cccviieriririeiietie et sttt e et se st et sessssne



