

	n°_adhérent: 
	Date du constat: 
	Poste de travail: 
	Fonction_constatant: 
	Prénom salarié: 
	Entreprise: 
	Nom_prénom_constatant: 
	Nom Prénom Témoin(s): 
	Diff élocution: Off
	Observations: 
	Agitation: Off
	Somnolence: Off
	Propos incohérents: Off
	Désorientation: Off
	Agressivité: Off
	Etat de malaise: Off
	Haleine alccolisée: Off
	Attitude inadaptée à tenue poste W: Off
	Gestes imprécis: Off
	Trouble de l'équilibre: Off
	Sauv_Secour_W: Off
	SAMU-15: Off
	Médecin _de_ville: Off
	Police_gendarmerie_17: Off
	Médecin_du_W: Off
	Alcootest: Off
	Alcootest_choix: Off
	Alcootest_positif: Off
	Alcootest_négatif: Off
	retour_dom: Off
	Hospi_samu_autre: Off
	Maintien_entreprise: Off
	Demande_visite_dem_empl: Off
	Nom_MW: 
	Nom_remplissant: 
	Nom salarié: 
	Heure du Constat: 
	Lieu de constat trouble aigu: 
	Démarche titubante: Off
	Texte8: Version numérique : Dr Richard SION - 2016-07-07 v1


