
Etablir une fiche par établissement.

Référence de la fiche (SiST/n°médecin/n°chrono) :      
Région (choix par menu déroulant) :  FORMDROPDOWN 
 

Nom du service :         

Nom de l’intervenant (facultatif) :       
Date de création (jj/mm/aa) :       
Date de clôture (jj/mm/aa) :      
Etablissement

Secteur d’activité (à choisir dans la liste des 14 secteurs prioritaires du Réseau Prévention de l’Assurance Maladie) :  FORMDROPDOWN 
 
Si le secteur d’activité n’est pas dans la liste, précisez l’activité concernée :      
Raison sociale de l'établissement :      
Adresse :      
Code postal :      
Commune :      
SIRET (facultatif) :      
Principaux agents cmr resultant de l’evaluation des risques et salariés exposés
	
	Principaux agents ou procédés CMR
	Si « autre », préciser le nom du produit ou le
n° CAS ou le n° INDEX
	Estimation du nombre de salariés exposés (si l’information est disponible)

	CMR n°1
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	CMR n°2
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	CMR n°3
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	CMR n°4
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     

	CMR n°5
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     


Estimation du nombre global de salariés exposés à au moins un CMR au début de l’action y compris entreprises intervenantes et intérimaires :       
Bilan des actions
Partie à renseigner avant transmission de la fiche
Actions menées au sein de l’établissement  choix par menu déroulant : 
	Principaux agents CMR
	Substitution/
suppression
	Maîtrise au plus bas niveau
	Estimation du nombre de salariés soustraits (si l’information est disponible)

	CMR n°1 

                     ;      
	 FORMDROPDOWN 


	 FORMDROPDOWN 

	     

	CMR n°2
Aucun ;      
	 FORMDROPDOWN 


	 FORMDROPDOWN 

	     

	CMR n°3
 Aucun ;       
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	CMR n°4

Aucun ;      
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	CMR n°5

 Aucun ;      
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     


Estimation du nombre global de salariés soustraits à au moins un CMR à la fin de l’action  y compris entreprises intervenantes et intérimaires :       
Autres actions menées par l’établissement concernant la prévention du risque CMR cochez une ou plusieurs cases :
 FORMCHECKBOX 
 Evaluation des risques effectuée et formalisée
 FORMCHECKBOX 
 Formation/informations des salariés FORMCHECKBOX 
 Mise en place d'une veille technologique

 FORMCHECKBOX 
 Mise en place d'un plan d'actions

Mesurages et suivis de l’action cochez une ou plusieurs cases et sélectionnez votre choix à l’aide du menu déroulant : 
	CMR n°1
                     ; 

     
	Modalités
	Etat initial
	Etat final

	
	 FORMCHECKBOX 
 Contrôles des ventilations

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	 FORMCHECKBOX 
 Prélèvements atmosphères
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	 FORMCHECKBOX 
 Biométrologie
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 



	CMR n°2

Aucun ;      
	Modalités
	Etat initial
	Etat final

	
	 FORMCHECKBOX 
 Contrôles des ventilations

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	 FORMCHECKBOX 
 Prélèvements atmosphères
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	 FORMCHECKBOX 
 Biométrologie
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 



	CMR n°3

Aucun ;      
	Modalités
	Etat initial
	Etat final

	
	 FORMCHECKBOX 
 Contrôles des ventilations
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	 FORMCHECKBOX 
 Prélèvements atmosphères
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	 FORMCHECKBOX 
 Biométrologie
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 



	CMR n°4
Aucun ;      
	Modalités
	Etat initial
	Etat final

	
	 FORMCHECKBOX 
 Contrôles des ventilations
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	 FORMCHECKBOX 
 Prélèvements atmosphères
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	 FORMCHECKBOX 
 Biométrologie
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 



	CMR n°5
Aucun ;      
	Modalités
	Etat initial
	Etat final

	
	 FORMCHECKBOX 
 Contrôles des ventilations
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	 FORMCHECKBOX 
 Prélèvements atmosphères
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	 FORMCHECKBOX 
 Biométrologie
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 



Informations complementaires

Supports disponibles : www.cram-alsace-moselle.fr
Supports utilisés ou remis à l’entreprise : 
 FORMCHECKBOX 
 FAR
 FORMCHECKBOX 
 FAS
 FORMCHECKBOX 
 Autre, précisez :      

Partenaires de l’action :
 FORMCHECKBOX 
 CRAM/CGSS



 FORMCHECKBOX 
 Organisation professionnelle

 FORMCHECKBOX 
 Médecin inspecteur du travail

 FORMCHECKBOX 
 Autre, précisez :       
Informations particulières concernant l’établissement :

 FORMCHECKBOX 
 Cessation d'activité

 FORMCHECKBOX 
 Transfert d'activité/sous-traitance

 FORMCHECKBOX 
 Autre, précisez :      
Commentaires

     
�
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