
Please wait... 
  
If this message is not eventually replaced by the proper contents of the document, your PDF 
viewer may not be able to display this type of document. 
  
You can upgrade to the latest version of Adobe Reader for Windows®, Mac, or Linux® by 
visiting  http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html. 
  
For more assistance with Adobe Reader visit  http://www.adobe.com/support/products/
acrreader.html. 
  
Windows is either a registered trademark or a trademark of Microsoft Corporation in the United States and/or other countries. Mac is a trademark 
of Apple Inc., registered in the United States and other countries. Linux is the registered trademark of Linus Torvalds in the U.S. and other 
countries.


Canada Flag
Your health and safety... our priority.
Cosmetic or Consumer Product Incident Report: Form for Consumers
Page  of 
J:\Projects\09-03-HC\03Graphics\Graphics_for_Level3Form\hc_flag_symbol_f.jpg
Logo de Santé Canada
 FORMAT text
* - denotes mandatory
Page  of 
Information about this report
Protected when completed and received by Health Canada
Treasury Board Secretariat Government Security Policy
Information about who is reporting
Privacy Notice
Information about the Incident
Politique sur la sécurité, du Secrétariat du Conseil du Trésor
Protégé une fois rempli et soumis à Santé Canada
ADD TEXT HERE
Provision of the information requested on this form is voluntary.The information is being collected for the purpose of addressing consumer product safety issues.Failure to provide the personal information requested on this form may prevent Health Canada from fully assessing product safety concerns.Personal information that you provide is protected under the provisions of the Privacy Act.Your personal information will be stored in Personal Information Bank "Incidents, Complaints and Adverse Effects" (HCan PPU 088). The Act provides you with a right of access and to change incorrect information. Should you require clarification about this statement, contact our Privacy Coordinator (http://www.hc-sc.gc.ca/contact/ahc-asc/csb-dgsg/atip-aiprp-eng.php).
Victim :
Personne affectée
 Please include any of the information below that you can find on the product or packaging:
Information about the Product
Information from the product label or package
Information about where you got the product
File Attachments
Add any additional information regarding the incident and this report.
ADD TEXT HERE
Attachment #:
How to submit your incident report:
Administrative Information
The case and submission numbers  are assign  by Health Canada when you submit the form.
Access the secure web page, Health Canada - Submit a form.
8.0.1291.1.339988.308172
Rapport d'incident concernant un produit de consommation ou un produit cosmétique : formulaire à l'intention des consommateurs
Gouvernement du Canada, Santé Canada, La Direction générale de la santé environnementale et de la sécurité des consommateurs, Direction de la sécurité des produits de consommation
Rapport - Section 1
Protégé une fois rempli et soumis à Santé Canada
Politique sur la sécurité, du Secrétariat du Conseil du Trésor
Type de rapport*. 
Valeur par défaut Nouveau. 
Type de rapport : *
Nouveau
Mise à jour
Nouveau
Mise à jour
Type de produit.
Type de produit :
Alarme  ou  détecteur de fumée  ou  d'incendie
Allumettes
Amiante
Barrières extensibles
Bijoux pour enfants
Bougie
Bouilloires
Bouteille de soda
Briquet
Casque de hockey
Céramiques ou verre émaillés
Charbon de bois
Cosmétique
Couvre-fenêtres
Électriques
Ensemble de retenue d’enfant
Isolant cellulosique
Jouet
Jouets en vinyle
Kit d'expérience scientifique
Landaus, poussettes
Lits d’enfant et berceaux
Matelas
Parcs pour enfants
Plomb (contact avec la bouche)
Portes contenant du verre
Produits chimiques
Protection du visage
Revêtement de surface
Siège d'appoint
Sucette
Tapis
Tente
Tétines de biberon
Textile
Vêtements de nuit pour enfants
Autres - pas sur cette liste
Alarme  ou  détecteur de fumée  ou  d'incendie
Allumettes
Amiante
Barrières extensibles
Bijoux pour enfants
Bougie
Bouilloires
Bouteille de soda
Briquet
Casque de hockey
Céramiques ou verre émaillés
Charbon de bois
Cosmétique
Couvre-fenêtres
Électriques
Ensemble de retenue d’enfant
Isolant cellulosique
Jouet
Jouets en vinyle
Kit d'expérience scientifique
Landaus, poussettes
Lits d’enfant et berceaux
Matelas
Parcs pour enfants
Plomb (contact avec la bouche)
Portes contenant du verre
Produits chimiques
Protection du visage
Revêtement de surface
Siège d'appoint
Sucette
Tapis
Tente
Tétines de biberon
Textile
Vêtements de nuit pour enfants
Autres - pas sur cette liste
Nº de cas. 
Ce Nº de cas a été assigné par Santé Canada. Ex. : 2011-123456.
Nº de cas :
Auteur du rapport - Section 2
Auteur du rapport : Lien avec la personne blessée ou impliquée.
Lien avec la personne blessée ou impliquée :
Personne elle-même
Mon enfant
Mes parents
Mon conjoint
Autre personne apparentée
Mon ami  ou  voisin  ou  collègue
Relations professionnelles (client, étudiants, patients)
Aucune relation
Personne elle-même
Mon enfant
Mes parents
Mon conjoint
Autre personne apparentée
Mon ami  ou  voisin  ou  collègue
Relations professionnelles (client, étudiants, patients)
Aucune relation
Auteur du rapport : Nom*. 
Insérez le prénom et le nom.
Nom : *
Auteur du rapport : Nº de téléphone. 
Vous devez fournir un Nº de téléphone complet ou un courriel. De préférence les DEUX.
Nº de téléphone :
Auteur du rapport : Courriel. 
Vous devez fournir un courriel ou un Nº de téléphone complet. De préférence les DEUX.
Courriel :
Auteur du rapport : Nº de télécopieur.
Nº de télécopieur :
Auteur du rapport : Adresse. 
Insérez le numéro et la rue.
Adresse (numéro et rue) :
Auteur du rapport : Ville.
Ville :
Auteur du rapport : Pays. 
Sélectionnez de la liste OU inscrivez une valeur. Un avertissement apparaîtra à l'écran si vous excédez 50 caractères et la valeur sera tronquée.
Pays :
Canada
États-Unis
Canada
États-Unis
Auteur du rapport : Province - région. 
Sélectionnez de la liste OU inscrivez une valeur. Un avertissement apparaîtra à l'écran si vous excédez 50 caractères et la valeur sera tronquée.
Province -- région :
Auteur du rapport : Code postal.
Code postal :
Énoncé de confidentialité
Incident - Section 3
Veuillez entrer en premier la personne la plus affectée.
Vous pouvez rapporter jusqu'à 10 personnes affectées.
Un sous-formulaire est utilisé par personne. Cliquez sur le bouton Ajouter une personne pour ajouter une personne. Cliquez sur le bouton Enlever pour enlever une personne. Un sous-formulaire est déjà fourni.
La présentation des renseignements demandés dans ce formulaire est volontaire.Les renseignements personnels demandés dans ce rapport sont recueillis en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé  aux fins de l’exécution de diverses activités de Santé Canada en matière de sécurité des produits de consommation, notamment du suivi des tendances à cet égard.Ne pas les fournir peut nuire à ces activités.Les renseignements personnels que vous présentez sont protégés en vertu de la Loi sur la protection des renseignements personnels qui autorise la communication de tels renseignements dans certaines circonstances. Cette loi prévoit également que vous pouvez avoir accès à vos renseignements personnels et les modifier. Vous trouverez de l’information sur les renseignements personnels et leur utilisation dans la section du Système de déclaration des incidents de la Direction générale (PPU 088) du Fichier de renseignements personnels d’InfoSource.Si vous désirez obtenir des précisions au sujet du présent énoncé, veuillez communiquer avec le coordonnateur de la protection des renseignements personnels.
J'autorise Santé Canada à communiquer mes renseignements personnels à toute personne ou administration exerçant des fonctions relatives à la protection de la santé ou la sécurité humaines ou au fournisseur du produit afin qu'ils puissent évaluer cet incident. Sélectionnez Oui ou Non.*.
J'autorise Santé Canada à communiquer mes renseignements personnels à toute personne ou administration exerçant des fonctions relatives à la protection de la santé ou de la sécurité humaines ou au fournisseur du produit afin qu'ils puissent évaluer cet incident. Sélectionnez Oui ou Non. *
Oui
Non
Oui
Non
L'âge de la personne affectée par l'incident. Inscrivez l'âge en années. Un avertissement apparaîtra à l'écran si la valeur inscrite est 1 ou 2.  Vous aurez alors à ré-inscrire l'âge en terme de mois.
Âge (années)
Sexe :
Femme
Homme
Date de l'incident (approximative, s'il y a lieu)*. 
Utilisez le calendrier pour sélectionner la date ou utilisez le format suivant : AAAA-MM-JJ.
Date de l'incident (approximative, s'il y a lieu) : *
Personne affectée :
Traitement : *
Aucun
Premiers soins
Service infosanté provincial
Centre anti-poison
Médecin de famille
Urgence d'un hôpital
Autre service d'un hôpital
Autre professionnel de la santé
Autre
Inconnu
Type d'incident*.
Type d'incident : *
Mort
Blessure grave
Blessure
Défectuosité du produit
Information inexacte ou insuffisante
Rappel
Dommages matériaux
Incident sans dommages
Autre
Enlever cette personne.
Enlever
Ajouter une personne.
Ajouter une personne
Type de blessure subit à cause de cet incident*.
Type de blessure : *
Aucune blessure
Amputation
Brûlure, ébouillantement
Choc électrique
Commotion
Coupure, lacération
Ecchymose, éraflure, contusion, pincement
Empoisonnement
Étouffement
Étranglement
Foulure, entorse
Fracture
Inflammation, irritation, dermatite
Lésion d'organe interne
Luxation
Noyade
Objet ingéré
Perçage, perforation, pénétration
Suffocation
Autre, non spécifié
Partie du corps touchée par l'incident.
Partie du corps :
25-50% Du corps
Bouche
Bras
Cheville
Cou
Coude
Doigt
Épaule (Y compris la clavicule)
Genou
Globe oculaire
Interne (À utiliser avec aspiration et ingestion)
Jambe
Main
Oreille
Orteil
Pas enregistré
Pied
Poignet
Région pubienne
Toutes les parties du corps
Tronc
Visage (Y compris le contour des yeux, les paupières et le nez)
Description de l'incident, du défaut ou du problème*.
Description de l'incident, du défaut ou du problème : *
Caractères restants :
Nombre de personnes affectées par l'incident.
Nombre de personnes affectées : 
Nom et marque du produit*.
Nom et marque du produit : *
Nº de modèle du produit.
Nº de modèle :
Nº de série :
Codes dateurs du produit.
Codes dateurs :
Code universel de produit (CUP) -- Code à barres du produit.
Code universel de produit (CUP) -- Code à barres :
Certification et normes (ex. CSA, ULC ou autres) du produit.
Certification et normes (ex. CSA, ULC ou autres) :
Si vous trouvez les renseignements ci-après sur le produit ou l'emballage, veuillez les inclure
Produit de consommation - Section 4
Numéro de lot :
Description du produit (à savoir couleur, emballage, avertissement ou mises en garde sur l'étiquette)*. 
Description du produit (à savoir couleur, emballage, avertissement ou mises en garde sur l'étiquette) : *
Caractères restants :
Endroit où vous avez obtenu le produit : Province - région. 
Sélectionnez de la liste OU inscrivez une valeur. Un avertissement apparaîtra à l'écran si vous excédez 50 caractères et la valeur sera tronquée.
Province -- région :
Étiquette ou emballage : Province - région. 
Sélectionnez de la liste OU inscrivez une valeur. Un avertissement apparaîtra à l'écran si vous excédez 50 caractères et la valeur sera tronquée.
Province -- région :
À quelle date avez-vous obtenu le produit? (approximative, s'il y a lieu). 
Utilisez le calendrier pour sélectionner la date ou utilisez le format suivant : AAAA-MM-JJ.
À quelle date avez-vous obtenu le produit? (approximative, s'il y a lieu)
Étiquette ou emballage : Nom de l'entreprise (nom légal - sans abréviations).
Nom de l'entreprise (nom légal - sans abréviations) :
Étiquette ou emballage : Adresse. 
Insérez le numéro et la rue.
Adresse (numéro et rue) :
Étiquette ou emballage : Ville.
Ville :
Étiquette ou emballage : Nº de télécopieur.
Nº de télécopieur :
Étiquette ou emballage : Pays. 
Sélectionnez de la liste OU inscrivez une valeur. Un avertissement apparaîtra à l'écran si vous excédez 50 caractères et la valeur sera tronquée.
Pays :
Canada
États-Unis
Canada
États-Unis
Étiquette ou emballage : Site Web.
Site Web :
Étiquette ou emballage : Code postal.
Code postal :
Endroit où vous avez obtenu le produit : Adresse. 
Insérez le numéro et la rue.
Adresse (numéro et rue) :
Endroit où vous avez obtenu le produit : Nom de l'entreprise (nom légal - sans abréviation).
Nom de l'entreprise (nom légal - sans abréviation) :
Endroit où vous avez obtenu le produit : Ville.
Ville :
Endroit où vous avez obtenu le produit : Pays. 
Sélectionnez de la liste OU inscrivez une valeur. Un avertissement apparaîtra à l'écran si vous excédez 50 caractères et la valeur sera tronquée.
Pays :
Canada
États-Unis
Canada
États-Unis
Endroit où vous avez obtenu le produit : Site Web.
Site Web :
Endroit où vous avez obtenu le produit : Code postal.
Code postal :
Endroit où vous avez obtenu le produit : Nº de télécopieur.
Nº de télécopieur :
Endroit où vous avez obtenu le produit : Nº de téléphone. 
Insérez le Nº de téléphone complet.
Nº de téléphone :
Endroit où vous avez obtenu le produit : Courriel.
Courriel :
Étiquette ou emballage - Section 5
Endroit où vous avez obtenu le produit - Section 6
Comment avez-vous obtenu le produit?
Comment avez-vous obtenu le produit?
Achat neuf
Achat usagé chez un détaillant
Achat usagé d'une personne ex. vente de garage
Article promotionnel
Cadeau
Autre
Achat neuf
Achat usagé chez un détaillant
Achat usagé d'une personne ex. vente de garage
Article promotionnel
Cadeau
Autre
Étiquette ou emballage : Courriel.
Courriel :
Étiquette ou emballage : Nº de téléphone. 
Insérez le Nº de téléphone complet.
Nº de téléphone :
Documents et photographies - Section 7 
Ajouter tout renseignement supplémentaire sous votre contrôle sur l'incident
N’utilisez qu’un sous-formulaire par pièce jointe. Cliquez sur le bouton Parcourir pour chercher un fichier que vous voulez joindre au formulaire. Un message sera affiché si votre nom de fichier a plus de 50 caractères. Si tel est le cas, vous devrez le renommer dans votre ordinateur et le joindre à nouveau au formulaire. Cliquez sur le bouton Joindre un autre fichier pour ajouter un fichier. Cliquez sur le bouton Enlever pour enlever un fichier. Un sous formulaire est déjà fourni.
Documents et photographies : Titre du fichier.
Titre :
Documents et photographies : Parcourir pour trouver un fichier.
Parcourir
Documents et photographies : Nom de ficher. 
Ce champ est en mode non-modifiable, il sera assigné quand vous aurez sélectionné un fichier.
Nom de ficher :
Documents et photographies : Enlever ce fichier.
Enlever
Documents et photographies : Type de document.
Type de document :
Correspondance
Données d'essai
Dossiers de distribution (S13)
Étiquette - Marché
Étiquette - Texte
Image - Incident
Image - Localisation
Image - Produit
Information sur le stockage
Information sur le transport
Information sur l'importation
Preuve d'accréditation
Preuve de certification
Preuve de conformité aux normes
Publicité
Rappel - Affaires étrangères
Rapport d'incident - Consommateur
Rapport d'incident - Industrie
Spécifications du produit
Autre
Correspondance
Données d'essai
Dossiers de distribution (S13)
Étiquette - Marché
Étiquette - Texte
Image - Incident
Image - Localisation
Image - Produit
Information sur le stockage
Information sur le transport
Information sur l'importation
Preuve d'accréditation
Preuve de certification
Preuve de conformité aux normes
Publicité
Rappel - Affaires étrangères
Rapport d'incident - Consommateur
Rapport d'incident - Industrie
Spécifications du produit
Autre
Nº de pièce jointe :
Documents et photographies : Voir la pièce jointe.
Voir la pièce jointe
Documents et photographies : Joindre un autre fichier.
Joindre un autre fichier
Avez-vous signalé l’incident au fabricant ou au détaillant?
Avez-vous signalé l’incident au fabricant ou au détaillant?
Non
Oui - fabricant
Oui - détaillant
Non
Oui - fabricant
Oui - détaillant
Comment soumettre le rapport d'incident
Comment avez-vous appris l’existence de ce programme?
Comment avez-vous appris l’existence de ce programme?
Site Web de Santé Canada
Recherche sur un autre site Web
Professionnel de la santé
Activité de promotion publique
Autre
Site Web de Santé Canada
Recherche sur un autre site Web
Professionnel de la santé
Activité de promotion publique
Autre
Information administrative  - Section 8
Sauvegarder.
Sauvegarder
Imprimer.
Imprimer
Soumettre en ligne.
Soumettre en ligne
Nº de formulaire
Nº de soumission :
Options pour soumettre.
Options pour soumettre :
Imprimez-le et envoyez-le par courrier.
Gravez-le sur un CD/DVD et envoyez-le par courrier.
Soumettez-le en ligne.
Imprimez-le et envoyez-le par courrier.
Gravez-le sur un CD/DVD et envoyez-le par courrier.
Soumettez-le en ligne.
Les numéros de cas et de soumission sont assignés par Santé Canada quand vous soumettez le formulaire en ligne.
Accéder la page sécurisée intitulée Santé Canada - Soumettre un formulaire.
Nº de cas :
Rapport d'incident concernant un produit de consommation ou un produit cosmétique
Formulaire à l’intention des consommateurs
Page  de 
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Si un format est requis pour remplir un champ, il sera spécifié. Pour un champ date, utilisez le format suivant : AAAA-MM-JJ ou le calendrier.
Les champs qui portent un astérisque (*) doivent être remplis.
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