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Ce registre a pour vocation l’enregistrement des accidents bénins.

Un accident est défini comme bénin si et seulement si les 4 conditions sont rencontrées :

· pas de perte de salaire ou de rémunération;
· la victime n’est pas en incapacité de travail; 
· l’accident a seulement occasionné des soins pour lesquels l’intervention d’un médecin n’est pas nécessaire; 
· les soins ont été prodigués après l’accident, uniquement sur le lieu de travail ou assimilés (cf. explication précédente).

Pour un accident bénin, ne pas remplir de déclaration d’accident du travail pour autant que les soins aient bien fait l’objet d’une consignation dans ce registre.

Seul l’accident bénin aggravé doit faire l’objet d’une déclaration d’accident du travail à transmettre selon la procédure en vigueur.

Chaque accident bénin fera l’objet d’une déclaration dans une page unique dans ce registre.

Les intervenants (selon le cas par le secouriste chargé des soins, par un travailleur aidant, par le travailleur lui-même, par son supérieur ou, éventuellement, par un élève) veilleront à compléter au mieux toutes les rubriques immédiatement après l’évènement.
Les rubriques marquées d’un astérisque sont obligatoires.

L’enregistrement doit naturellement avoir lieu le plus rapidement possible après l’intervention, afin d’éviter que les informations enregistrées soient incorrectes ou parcellaires.

Il est de la responsabilité de chaque Chef d’établissement que ces renseignements soient communiqués à son Conseiller en prévention local à la fin de chaque année civile et au plus tard pour le 31 janvier de chaque année afin que les statistiques d’accidents soient complètes et cohérentes lors de leurs transmissions au SPF Emploi, Travail & Concertation sociale dans le cadre du rapport annuel.

 Numéro d’accident bénin ou du malaise : 20           / 
	VICTIME

	Nom * : 
	Prénom * :

	Activité exercée lors de l’accident / malaise * :

	Etablissement * :

	Accident / Malaise

	  Accident                            
  Malaise (cocher la case correspondante *)

	Date * :			 
	Heure * :

	Lieu * :

	Description et circonstances de l’accident ou du malaise * :
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	Témoin(s) (éventuels) de l’accident ou du malaise *:

	Blessure, premiers soins et nature de l’intervention

	Nature de(s) la lésion(s) * :

	Siège * :

	Contact externe éventuel  :
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	Type de soins et moyens dispensés *:
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	Supérieur hiérarchique (Signature *)
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Numéro d’accident bénin ou du malaise : 20           / 
	VICTIME

	Nom * : 
	Prénom * :

	Activité exercée lors de l’accident / malaise * :

	Etablissement * :

	Accident / Malaise

	  Accident                            
  Malaise (cocher la case correspondante *)

	Date * :			 
	Heure * :

	Lieu * :

	Description et circonstances de l’accident ou du malaise * :
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	Témoin(s) (éventuels) de l’accident ou du malaise *:

	Blessure, premiers soins et nature de l’intervention

	Nature de(s) la lésion(s) * :

	Siège * :

	Contact externe éventuel  :
	Agent causal :

	Date des premiers soins * :			 
	Heure des premiers soins * :

	Type de soins et moyens dispensés *:
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Renseignements complémentaires : 
	Olivier Delzenne, Ing. Conseiller en prévention  - Olivier.Delzenne@cfwb.be 
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