
COMMISSION DES ACCIDENTS DU TRAVAIL

Territoires du Nord-Ouest et Nunavut

CS059F 0604

Renseignements professionnels

Questions Réponses

Tâche 1 Tâche 2 Tâche 3 Tâche 4 Tâche 5

MMiiccrroottrraauummaattiissmmeess
rrééppééttééss ((mmeemmbbrreess

ssuuppéérriieeuurrss))
QQuueessttiioonnnnaaiirree dduu 

ttrraavvaaiilllleeuurr 

1. Emploi actuel:

2. Depuis combien de temps faites
vous ce travail? 

3. Emplois précédents avec des 
tâches semblables? 

4. Deuxième emploi? 

5. Votre employeur est-il au courant 
de vos problèmes? Quand en 
avez-vous informé votre 
employeur? 

6. Activités de travail contribuant à 
la blessure à l’étude: 

VEUILLEZ REMPLIR CE FORMULAIRE POUR NOUS AIDER À
DÉTERMNER SI VOTRE PROBLÈME EST LIÉ AU TRAVAIL. Dossier No

Nom   Prénom

Adresse de correspondance (inclure le code postal)    Communauté  Téléphone (inclure l’indicatif régional)

Adresse de résidence     Date de naissance AA MM JJ  Sexe o M o F

Nom de l’employeur    Emploi du travailleur

Renseignements sur le travailleur 

7. Tâches répétitives faites au travail:

1. 

2.

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

• Poids impliqué dans la tâche 

• Force appliquée pour faire 
la tâche 

• Main droite ou gauche ou 
les deux

• Nombre d’heures par jour 

• Nombre d’heures 
consécutives par jour 

• Fréquence/durée /nombre 
de pauses 

• Outils à vibration utilisés



CS059F 0604

Mouvement de torsion o Mouvement d’essorage o Travail au-dessus des épaules o

Mouvement de préhension o

Questionnaire du travailleur sur les microtraumatismes répétés (membres supérieurs)

Au travail o La nuit o

En faisant :

Autre : 

Main D G Poignet D G Cou D G 
Épaule D G Coude D G Avant-bras D G
Doigts D G

8. Mouvements concernés: 

9. Changements récents dans le type
ou le nombre de tâches
effectuées? 

10.Heures supplémentaires ou travail
extraordinaire? 

11. Décrivez la blessure physique, y
compris les symptômes. 

12.Où sont les symptômes:

13.Date à laquelle les symptômes se
sont produits:

14.Activités effectuées lorsque les
symptômes sont apparus:

15.Les symptômes changent-ils
lorsque vous n’êtes pas au 
travail? Comment?

16.À quel moment ces symptômes
vous gênent-ils? 

17.Qu’est-ce qui soulage les 
symptômes?

18.Qu’est-ce qui aggrave les 
symptômes? 

Antécédents professionnels (suite)

RReennsseeiiggnneemmeennttss ssuurr llaa
bblleessssuurree 



Signature du travailleur: Date:
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This form is also available in English.
∫4fx xgw8N6g5 ttC3F4nw5 wk4t©UZlt4.

Taanna tatatirialik atuinnuinnauvuq Inuktitut.

Siège social: C. P 8888 • Yellowknife, NT  X1A 2R3 • Téléphone: (867) 920-3888 • 1-800-661-0792 • Télécopieur: (867) 873-4596 • 1-866-277-3677
ou 

o   C. P 669 • Iqaluit, NU  X0A 0H0 • Téléphone: (867) 979-8500 • 1-877-404-4407 • Télécopieur: (867) 979-8501

This form is also available in English.
∫4fx xgw8N6g5 ttC3F4nw5 wk4t©UZlt4.

Taanna tatatirialik atuinnuinnauvuq Inuktitut.

Questionnaire du travailleur sur les microtraumatismes répétés (membres supérieurs)

Nombre d’heures par semaine:

Droitier o Gaucher o

Oui o Non o

19. Traitements, examens ou 
consultations. 

20. Problèmes semblables 
précédents: 

21. Avez-vous d’autres problèmes de
santé ? Médicaments? 

22. Êtes-vous droitier ou gaucher? 

23. Y a-t-il des activités récréatives ou
des passe-temps que vous ne
pouvez plus faire ? Dans l’affirm
ative, donnez la liste des activités.

24. Utilisez-vous un ordinateur à 
l’extérieur du travail?

25. À votre avis, qu’est-ce qui a causé
cet état?

SI VOUS AVEZ DES QUESTIONS APPELEZ AU 1-800-661-0792 OU AU 920-3888. 

Médecin Lieu Date Traitement/Test 

Renseignements sur la blessure (suite)


