
Envoyer au :

200, rue  Front Ouest

Toronto ON   M5V 3J1

ou tΘlΘcopier au :

416-344-4684

OU 1-888-313-7373

              Avis de lΘsion
              ou de maladie
(travailleur) (formulaire 6)6

N� de dossier

�crivez en CARACT�RES D'IMPRIMERIE et α l'encre noire.

A. Renseignements sur le travailleur

NumΘro d'assurance socialePrΘnomNom de famille

TΘlΘphoneAdresse (n�, rue, app.)

( )

Ville Province Code postal Cellulaire ou autre n�

( )

Quand avez-vous 
commencΘ α travailler
pour cet employeur?

Depuis combien de
temps occupez-vous
cet emploi?

jj              mm            aaTitre ou profession (au moment de la lΘsion)

jj               mm           aaIndiquez si vous Ωtes : Date de

naissance
conjoint ou parent
de l'employeur

dirigeant
de l'entreprise

propriΘtaire
de l'entreprise

reprΘsentant Θlu

Langue prΘfΘrΘeSexe Avez-vous besoin

d'un interprΦte? oui nonAutreF Anglais FranτaisM

Si oui, autorisez-vous la communication verbale de renseignements

sur la situation de votre dossier α votre reprΘsentant syndical?
�tes-vous membre d'un syndicat? Autorisez-vous votre syndicat α vous reprΘsenter

dans le cadre de cette demande? oui non
oui non oui non

Indiquez le nom et la section locale

de votre syndicat.

B. Renseignements sur l'employeur

Nom de l'entreprise ou de l'employeur

Adresse

Code postalVille Province

TΘlΘphone de l'entrepriseNom de votre superviseur immΘdiat

( )

C. Date de l'accident ou de la maladie et renseignements

jj              mm          aa1.  Date et heure de
        l'accident/o⋅ vous avez eu
        connaissance de la maladie

2.  	 qui avez-vous dΘclarΘ cet accident ou cette maladie? (Nom et titre)matin

aprΦs-midi

Date et heure de la
dΘclaration α l'employeur

jj              mm          aa TΘlΘphonematin

aprΦs-midi (              )

3.  RΘgion du corps atteinte - (Cochez tous les ΘlΘments qui s'appliquent.)

Droit Droit Droit DroitGauche Gauche Gauche GaucheHaut du dosDentsTΩte

paule Poignet Hanche ChevilleBas du dosVisage Cou

MainBras PiedCuisseOeil (yeux) Poitrine Abdomen
Coude Doigt(s) Orteil(s)GenouBassinOreille(s)

Avant-bras Bas de la jambe

�tes-vous
Gaucher?Autre : Droitier?

PrΘcisez o⋅ (usine, entrep⌠t, stationnement, chez un client, etc.)4.  La maladie ou l'accident est-il survenu

        dans le lieu de travail ou sur la propriΘtΘ

        de l'employeur?

oui non

Si oui, prΘcisez o⋅ (ville, province, Θtat, pays)5.  Est-il survenu hors de l'Ontario?
oui non

7.  Avez-vous dΘjα prΘsentΘ une

       demande de prestations

       d'accident du travail?

6.  Vous Ωtes-vous dΘjα blessΘ α cette

        partie du corps?
oui non non oui - en Ontario oui - hors de l'Ontario

Vous pouvez obtenir un guide pour remplir ce formulaire sur le site 

La forme masculine utilisΘe dans le prΘsent document dΘsigne, lorsqu'il y a lieu, aussi bien les femmes que les hommes. Page 1 de 30006B (07/05)



              Avis de lΘsion
              ou de maladie
(travailleur) (formulaire 6)

N� de dossier6
�crivez en CARACT�RES D'IMPRIMERIE et α l'encre noire.

NumΘro d'assurance socialeNom du travailleur - Nom de famille PrΘnom

C. Date de l'accident ou de la maladie et renseignements (suite)

8.   Si vous avez subi un accident ou contractΘ une maladie soudainement, dΘcrivez votre lΘsion et ce qui l'a causΘe (par ex., vous vous Ωtes blessΘ au bas du dos en soulevant une boεte

         de 50 lb, foulΘ la cheville en glissant sur un plancher mouillΘ, une Θruption est apparue lorsque vous avez utilisΘ un nouveau nettoyant). Veuillez prΘciser la taille, le poids et le nom de

          tout objet mentionnΘ.
         ou

         Si la lΘsion que vous avez subie est apparue graduellement, dΘcrivez-la ainsi que le travail que vous faites et indiquez ce qui l'a causΘe selon vous.

9.      Quand avez-vous commencΘ α Θprouver les troubles liΘs α cette lΘsion ou maladie?

10.  Si vous n'en avez pas informΘ votre employeur immΘdiatement, veuillez expliquer pourquoi.

11.  Si des personnes ont ΘtΘ tΘmoins de votre accident ou si vous avez mentionnΘ vos troubles ou douleurs α votre superviseur ou α un compagnon de travail, veuillez indiquer leur

             nom et leur poste.

Nom Poste

1.

2.

12.  La Loi sur la sΘcuritΘ professionnelle et l'assurance contre les accidents du travail  exige que l'employeur vous remette  une copie du formulaire 7

            û Avis de lΘsion ou de maladie (employeur).
       

oui nonAvez-vous reτu une copie du formulaire 7? 

La Loi sur la sΘcuritΘ professionnelle et l'assurance contre les accidents du travail exige que vous remettiez

une copie du prΘsent formulaire (Avis de lΘsion ou de maladie (travailleur) (formulaire 6) α votre employeur.       

   Donnez votre numΘro de dossier de la
CSPAAT α votre professionnel de la santΘ.D. Soins de santΘ

jj                 mm                aaSi oui, quand? Et de qui (nom) :1.  Avez-vous obtenu les

        premiers soins au travail?
oui non

2. O⋅ avez-vous obtenu des soins pour votre lΘsion hors du travail?  (Cochez tous les ΘlΘments qui s'appliquent.)


tablissement ou h⌠pital (nom et adresse) Date (jj/mm/aa)

Poste de soins
infirmiers

Date (jj/mm/aa) Ambulance

Cabinet d'un professionnel
de la santΘ

Service des
urgences

CliniqueHospitalisation

3.  Vous a-t-on prescrit des mΘdicaments d'ordonnance? 4.  Vous a-t-on orientΘ vers d'autres tests ou traitements?
oui non oui non

Si oui, vous a-t-il recommandΘ des restrictions

relatives au travail?
5.  Avez-vous consultΘ votre professionnel de la santΘ au

        sujet d'un retour au travail rΘgulier ou d'un travail modifiΘ?
oui non oui non

Si non, veuillez l'en aviser dΦs que possible.6. Avez-vous dit α votre employeur que vous aviez reτu des

        soins mΘdicaux?

      

oui non

jj                    mm             aa Nom

Si oui, quand? Et α qui?

Poste

0006B (07/05) Page 2 de 3



              Avis de lΘsion
              ou de maladie
(travailleur) (formulaire 6)6 N� de dossier

�crivez en CARACT�RES D'IMPRIMERIE et α l'encre noire.

Nom du travailleur -  Nom de famille PrΘnom NumΘro d'assurance sociale

E. Interruption de travail et retour au travail

1.  AprΦs le jour de l'accident ou le premier jour de la maladie : 

J'ai repris mon emploi rΘgulier et je n'ai pas interrompu mon travail ni subi une perte de gains.

J'ai accompli des tΓches modifiΘes et je n'ai pas interrompu mon travail ni subi une perte de gains.

J'ai interrompu mon travail ou subi une perte de gains (salaire rΘgulier, prime de quart, prime salariale, autres primes, etc.).

jj              mm             aa
Premier jour d'interruption de travail ou de perte de gainsu

2. Si vous avez interrompu votre travail, Ωtes-vous retournΘ travailler? oui non

jj              mm             aa
indiquez la date de votre

retour au travail
Si oui, travail rΘgulier travail modifiΘu

Votre employeur a-t-il un emploi

modifiΘ α vous offrir?
avez-vous discutΘ d'un retour

au travail avec votre employeur?
Si non, u oui nonoui non

F. Gains (n'ajoutez pas les heures supplΘmentaires)

1.  Taux salarial : par  heure semaine autre :$

2.  Nombre habituel d'heures rΘmunΘrΘes :
par semaine autre :

3.  Si vous avez interrompu votre travail aprΦs le jour de  l'accident/la maladie, votre employeur a-t-il continuΘ de vous payer? oui non

4.  Avez-vous demandΘ ou reτu d'autres prestations depuis votre interruption de travail?

        (par ex., assurance-emploi, indemnitΘs de maladie, prestations d'aide sociale, d'assurance, etc.).
oui non

5.  Au moment de l'accident/de la maladie, travailliez-vous pour plus d'un employeur? nonoui

G. DΘclarations et signature

En apposant votre signature ci-dessous, vous demandez des prestations en vertu de la Loi de 1997 sur la sΘcuritΘ professionnelle et l'assurance contre les accidents du travail  pour une

lΘsion ou une maladie reliΘe au travail. Lorsque vous prΘsentez une demande de prestations, vous devez consentir α la divulgation des renseignements sur vos capacitΘs fonctionnelles.

Ce consentement permet α votre professionnel de la santΘ de divulguer des renseignements sur vos capacitΘs fonctionnelles directement α votre employeur et α la CSPAAT.

Commet une infraction quiconque fait dΘlibΘrΘment des dΘclarations fausses α la Commission de la sΘcuritΘ
                                   professionnelle et de l'assurance contre les accidents du travail.
    J'affirme que tous les renseignements inscrits aux pages 1, 2 et 3 du prΘsent formulaire sont vΘridiques.

Signature Date (jj/mm/aa)

Si vous avez moins de 16 ans, votre parent ou tuteur doit signer son nom ci-dessous pour autoriser la divulgation des renseignements sur vos capacitΘs fonctionnelles.

TΘlΘphoneDate (jj/mm/aa)Signature Lien de parentΘ

(               )

Des renseignements personnels vous concernant seront recueillis dans le cadre de votre dossier en vertu de la Loi sur l'accΦs α l'information et la protection de la vie privΘe. Ces

renseignements seront utilisΘs pour administrer la Loi de 1997 sur la sΘcuritΘ professionnelle et l'assurance contre les accidents du travail, votre dossier et les programmes de la

CSPAAT. Les renseignements mΘdicaux et non mΘdicaux sont recueillis auprΦs de fournisseurs de soins de santΘ, d'Θtablissements de rΘadaptation professionnelle, de fournisseurs de
services de rΘintΘgration au marchΘ du travail, d'employeurs, de tΘmoins et d'autres personnes ou organismes au besoin. Le numΘro d'assurance sociale utilisΘ pour enregistrer les

demandes de prestations sert α identifier les travailleurs et α Θmettre les relevΘs d'imp⌠t sur le revenu, conformΘment α la Loi de l'imp⌠t sur le revenu. Ces renseignements ne peuvent Ωtre

divulguΘs qu'α l'employeur, α des Θtablissements mΘdicaux ou de rΘadaptation professionnelle ainsi qu'α des organismes de sΘcuritΘ, des fournisseurs de services et de paiement externes,

des chercheurs et autres en vertu de la Loi sur la sΘcuritΘ professionnelle et l'assurance contre les accidents du travail et de la Loi sur l'accΦs α l'information et la protection de la vie privΘe.

Votre nom et votre numΘro de tΘlΘphone peuvent Ωtre divulguΘs α des tiers, c'est-α-dire des chercheurs qui mΦnent des enquΩtes sur la satisfaction et organisent des groupes de consultation.
Toute question doit Ωtre adressΘe au dΘcideur chargΘ de votre dossier ou sans frais au 1-800-387-5540.

Vous trouverez une D�CLARATION SUR LA PROTECTION DE LA VIE PRIV�E plus dΘtaillΘe α l'intention des travailleurs

sur le site ou en composant sans frais le 1-800-387-5540.
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              Avis de lΘsion
              ou de maladie
(travailleur) (formulaire 6)6 N� de dossier

�crivez en CARACT�RES D'IMPRIMERIE et α l'encre noire.

Nom du travailleur û Nom de famille PrΘnom NumΘro d'assurance sociale

K. Renseignements supplementaires

La Loi sur la sΘcuritΘ professionnelle et l'assurance contre les accidents du travail exige que vous remettiez une copie

                    du prΘsent formulaire (Avis de lΘsion ou de maladie (travailleur) (formulaire 6) α votre employeur.0006B (07/05) Page 4 de 4


	txtSIN: 
	1: 
	2: 
	3: 

	txtworkeraddress: 
	txtTelephone: 
	ACode: 
	Main: 

	txtworkercitytown: 
	txtworkerprov: 
	txtworkerpostalcode: 
	txtalternateTelephone: 
	ACode: 
	Main: 

	txtworkerojobtitleoccupation: 
	txtworkerDOHDay: 
	txtworkerDOHMonth: 
	txtworkerDOHYear: 
	txtemployerfaxtimeinposition: 
	cbworkerisexec: Off
	cbworkeriseleoff: Off
	cbworkerisowner: Off
	cbworkerisspouse: Off
	txtworkerDOBday: 
	txtworkerDOBMonth: 
	txtworkerDOBYear: 
	cbworkersex: Off
	rbworkerpreferredlanguage: Off
	txtworkerotherlanguage: 
	cbinterpreter: Off
	cbtradeunionmember: Off
	cbunionrepyou: Off
	cbunionrepyoudisclosure: Off
	txtunionnameandlocal: 
	txtlegalremployername: 
	txtemployermailingaddress: 
	textemployercity: 
	txtemployerprov: 
	txtemployerpostalcode: 
	textemployerSUPERVISERNAME: 
	txtemployertelephoneareacode: 
	txtemployertelephonemain: 
	txtdoinjuryday: 
	txtdoinjurymonth: 
	txtdoinjuryyear: 
	txttimeofinjuryAM: 
	txttimeofinjuryPM: 
	cbtimeofinjury: Off
	txtdatereportedday: 
	txtdatereportedmonth: 
	txtdatereportedyear: 
	txttiemreportedAM: 
	txttiemreportedAMPM: 
	cbtimereported: Off
	txtaccidentreportedto1: 
	txtaccidentreportedto2: 
	txtaccidentreportedtotelephoneareacode: 
	txtaccidentreportedtotelephone: 
	cbareaofinjury head: Off
	cbareaofinjury face: Off
	cbareaofinjury eyes: Off
	cbareaofinjury ears: Off
	cbareaofinjury teeth: Off
	cbareaofinjury neck: Off
	cbareaofinjury chest: Off
	cbareaofinjury upperback: Off
	cbareaofinjury lower back: Off
	cbareaofinjury abdomen: Off
	cbareaofinjury  pelvis: Off
	cbareaofinjury shoulder left: Off
	cbareaofinjury shoulder right: Off
	cbareaofinjury arm left: Off
	cbareaofinjury arm right: Off
	cbareaofinjury elbow left: Off
	cbareaofinjury elbow right: Off
	cbareaofinjury forearm left: Off
	cbareaofinjury forearm right: Off
	cbareaofinjury wrist left: Off
	cbareaofinjury wrist right: Off
	cbareaofinjury hand left: Off
	cbareaofinjury hand right: Off
	cbareaofinjury fingers left: Off
	cbareaofinjury fingers right: Off
	cbareaofinjury hip left: Off
	cbareaofinjury hip right: Off
	cbareaofinjury thigh left: Off
	cbareaofinjury thigh right: Off
	cbareaofinjury knee left: Off
	cbareaofinjury knee right: Off
	cbareaofinjury lower leg left: Off
	cbareaofinjury lower leg right: Off
	cbareaofinjury ankle left: Off
	cbareaofinjury ankle right: Off
	cbareaofinjury foot left: Off
	cbareaofinjury foot right: Off
	cbareaofinjury toes left: Off
	cbareaofinjury toes right: Off
	cbareaofinjury other: Off
	txtareaofinjury other desc: 
	cbC3areyoulefthanded: Off
	cbC3areyourighthanded: Off
	cbC4happenonempprop: Off
	txtC4happenonemppropwhere: 
	cbC5happenoutofont: Off
	txtC5happenoutofontwhere: 
	cbC6injurethisareabefore: Off
	cbC7priorWSIBclaimsno: Off
	cbC7priorWSIBclaimsyesont: Off
	cbC7priorWSIBclaimsyesouofont: Off
	LBLweb notice2fr: Assurez-vous d'IMPRIMER le document en PLEINE DIMENSION. Dans la FENÊTRE D'IMPRESSION, décochez toutes les cases utilisées pour RÉDUIRE la dimension du formulaire. 
	buPrintfr2: 
	buResetfr2: 
	Help - french: Utilisez ce bouton pour effacer les champs
	txtC8suddenacc: 
	txtC9suddenaccproblems: 
	txtC10suddenaccrepporttoemp: 
	txtC11suddenaccwitnessname1: 
	txtC11suddenaccwitnessposition1: 
	txtC11suddenaccwitnessname2: 
	txtC11suddenaccwitnessposition2: 
	cbC12didyoureceive form7: Off
	cbD1workerreceivefirstaid: Off
	txtD1workerreceivefirstaiddateDAY: 
	txtD1workerreceivefirstaiddateMONTH: 
	txtD1workerreceivefirstaiddateYEAR: 
	txtD1workerreceivefirstaidbywho: 
	cbD2whereforhealthcare: Off
	bD2whereforhealthcareNAMEandADDRESSOF FAC: 
	txtD2dateofvisitADay: 
	txtD2dateofvisitAMONTH: 
	txtD2dateofvisitAYEAR: 
	txtD2dateofvisitB1DAY: 
	txtD2dateofvisitB1MONTH: 
	txtD2dateofvisitB1YEAR: 
	cbD1workerreceivehealthcare: Off
	txtD2dateofvisitB2DAY: 
	txtD2dateofvisitB2MONTH: 
	txtD2dateofvisitB2YEAR: 
	txtD2dateofvisitB3DAY: 
	txtD2dateofvisitB3MONTH: 
	txtD2dateofvisitB3YEAR: 
	cbD3wereyoupresdrugs: Off
	cbD4wereyoureferred: Off
	cbD5talkaboutrtw: Off
	cbD5talkaboutrtwlimitations: Off
	cbD6didyoutellempaboutmedtreat: Off
	txtD6didyoutellempaboutmedtreatDay: 
	txtD6didyoutellempaboutmedtreatMonth: 
	txtD6didyoutellempaboutmedtreatYear: 
	txtD6whodidyouname: 
	txtD6whodidyouposition: 
	txtworkerlastname: 
	txtworkerfirstname: 
	startfrnew: 
	lblgotoFR: page suivante
	cbE1: Off
	txtE1dateyoufirstlosttimeDay: 
	txtE1dateyoufirstlosttimeMonth: 
	txtE1dateyoufirstlosttimeYear: 
	cbE2losttimehaveyouRTW: Off
	txtE2DatertwDay: 
	txtE2DatertwMonth: 
	txtE2DatertwDayYear: 
	cbE1rtwtypeofwork: Off
	cbE2discussrtwwithemp: Off
	cbE2doesemphavemodwork: Off
	txtF1regrateof pay: 
	cbF1rateofpayper: Off
	txtF1rateofpayperotherdesc: 
	txtF2rnoofpayhours: 
	cbF2rateofpayper: Off
	txtF2rateofpayperotherdesc: 
	cbF3didempayyou: Off
	cbf4appliedforbenefits: Off
	cbF5morethan1employer: Off
	txtGdatesigned1Day: 
	txtGdatesigned1Month: 
	txtGdatesigned1Year: 
	txtrelationship: 
	txtGdatesigned2Day: 
	txtGdatesigned2Month: 
	txtGdatesigned2Year: 
	txtJtelephoneareacode: 
	txtJtelephone: 
	signing french2: Veuillez imprimer le formulaire et le signer avant de le retourner à la CSPAAT.
	signing french1: Veuillez imprimer le formulaire et le signer avant de le retourner à la CSPAAT.
	TXTKADDITIONAL TEXT: 
	lblgohomeFR: accueil


