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Renseignements sur le rapport
Protégé une fois rempli et soumis à Santé Canada
Politique sur la sécurité, du Secrétariat du Conseil du Trésor
Énoncé de confidentialité
Information sur l'auteur du rapport
 
Les distributeurs, les détaillants et les fabricants doivent, conformément à l’article 14 de la Loi canadienne sur la sécurité des produits de consommation (LCSPC), fournir les renseignements personnels demandés ci-après.  Les renseignements recueillis servent à étudier la sûreté des produits de consommation.Ne pas fournir les renseignements personnels demandés pourrait constituer une infraction à la LCSPC passible d’une amende ou de poursuites.Vos renseignements personnels sont protégés en vertu de la Loi sur la protection des renseignements personnels. Ils seront conservés dans le fichier de renseignements personnels « Incidents, plaintes et effets indésirables (SCan PPU 088). La Loi vous autorise à consulter ce fichier et à modifier l’information inexacte. Vous obtiendrez des précisions sur ce qui précède en communiquant avec notre coordonnateur des renseignements personnels (http://www.hc-sc.gc.ca/contact/ahc-asc/csb-dgsg/atip-aiprp-fra.php).Le ministre peut divulguer, si nécessaire, des renseignements personnels afin d'identifier ou traiter un danger important à la santé ou à la sécurité humaine.
Remarque : Vos renseignements figurent à la section 6 si vous avez reçu cette déclaration d’un client. Si vous transmettez cette déclaration telle quelle à Santé Canada, rendez-vous à la fin du formulaire et cliquez sur le bouton : Rapport de confirmation.
Purpose of report:
Renseignements sur l’incident
Politique sur la sécurité, du Secrétariat du Conseil du Trésor
Protégé une fois rempli et soumis à Santé Canada
ADD TEXT HERE
Victim :
Personne affectée.
 Si vous trouvez les renseignements ci-après sur le produit ou l’emballage, veuillez les inclure
Renseignements sur le produit de consommation
Vous devriez informer la personne de qui vous avez obtenu le produit de cet incident dans les deux jours suivants LCSPC paragraphe 14(2)
Renseignements fournis sur l’étiquette ou l’emballage
Information sur l’endroit où vous avez obtenu le produit
Renseignements sur les mesures correctives
File Attachments
Add any additional information in your control regarding the incident
ADD TEXT HERE
Attachment #:
Comment présenter le rapport d’incident :
Santé Canada vous invite à vous abonner à notre bulletin électronique sur la sécurité des produits de consommation afin que vous puissiez recevoir les nouvelles et les renseignements les plus récents.
Information Administrative
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 : formulaire à l'intention de l'industrie
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
Auteur du rapport : Adresse. 
Insérez le numéro et la rue.
Adresse (numéro et rue) :
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 : 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 : Code postal.
Code postal :
Auteur du rapport : Site Web.
Site Web :
Politique sur la sécurité, du Secrétariat du Conseil du Trésor
Auteur du rapport : Nom de l'entreprise (dénomination sociale officielle – pas d'abréviations).
Nom de l'entreprise (dénomination sociale officielle – pas d'abréviations) :
Auteur du rapport : Nº de télécopieur.
Nº de télécopieur :
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 : Nom*. 
Insérez le prénom et le nom.
Nom : *
Auteur du rapport : Titre.
Titre :
Demande de confidentialité et énoncé de confidentialité
Auteur du rapport - Section 2
 La LCSPC oblige les fabricants, les importateurs et les vendeurs de produits de consommation à des fins commerciales à fournir les renseignements concernant tout incident lié à ces produits. L’information ainsi recueillie doit servir au travail d’évaluation et de réduction des risques pour la santé ou la sécurité humaine associés aux produits de consommation. Le non-respect de la LCSPC peut entraîner des poursuites.Une partie de l’information à fournir peut constituer des renseignements personnels au sens de la  Loi sur la protection des renseignements personnels. Celle qui est demandée dans le présent rapport l’est 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.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.
Remarque : Si vous avez reçu cette déclaration d'un client, vous trouverez vos renseignements à la section 6.  Si vous transmettez cette déclaration à Santé Canada sans en modifier le contenu, rendez-vous à l'Endroit où vous avez obtenu le produit - Section 6 et cliquez sur le bouton Rapport de confirmation.
Nº de cas. 
Ce Nº de cas a été assigné par Santé Canada. Ex. : 2011-123456
Nº de cas :
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
Revendication des renseignements commerciaux confidentiels. La personne qui soumet le présent rapport prétend que ce rapport et toutes les pièces jointes sont des renseignements commerciaux confidentiels sur la base de la définition de l'article 2 de la Loi canadienne sur la sécurité des produits de consommation (LCSPC). Sélectionnez Oui ou Non.*
Revendication des renseignements commerciaux confidentiels. La personne qui soumet le présent rapport prétend que ce rapport et toutes les pièces jointes sont des renseignements commerciaux confidentiels sur la base de la définition de l'article 2 de la  Loi canadienne sur la sécurité des produits de consommation (LCSPC). Sélectionnez Oui ou Non.*
Oui
Non
Oui
Non
Objet du Rapport : 14(2) - Renseignements concernant un incident (section 7 n'est pas nécessaire).
1 de 3 options.
14(2) - Renseignements concernant un incident (section 7 n'est pas nécessaire)
Objet du Rapport : 14(3) - Fabricant - importateur seulement : rapport (section 7 est requise).
2 de 3 options.
14(3) - Fabricant - importateur seulement : rapport (section 7 est requise)
Objet du Rapport : Déclaration - non-considéré comme un incident.
3 de 3 options.
Déclaration - non-considéré comme un incident
Objet du rapport :
Nº interne.
Nº interne :
Auteur du rapport : Qui êtes-vous?*.
Qui êtes-vous? *
Détaillant
Distributeur
Importateur
Fabricant
Détaillant
Distributeur
Importateur
Fabricant
Auteur du rapport : Ville.
Ville :
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 la sécurité humaines ou au fournisseur du produit afin qu'ils puissent évaluer cet incident. Sélectionnez Oui ou Non. *
Oui
Non
Oui
Non
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.
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 de la personne affectée par l'incident.
Sexe :
Femme
Homme
Date de l'incident*.  
Utilisez le calendrier pour sélectionner la date ou utilisez le format suivant : AAAA-MM-JJ.
Date de l'incident : *
Personne affectée :
Traitement appliqué suite à cet incident*.
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
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)
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
Description de l'incident*.
Description de l'incident : *
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 du produit.
Nº de série :
Codes dateurs du produit.
Codes dateurs :
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
Code universel de produit (CUP) -- Code à barres du produit.
Code universel de produit (CUP) -- Code à barres :
Le numéro de lot du produit.
 Nº de lot :
Caractères restants :
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) : *
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 :
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)
Date du début de la vente du produit. 
 Utilisez le calendrier pour sélectionner la date ou utilisez le format suivant : AAAA-MM-JJ.
Début vente :
Date d'arrêt de la vente du produit. 
 Utilisez le calendrier pour sélectionner la date ou utilisez le format suivant : AAAA-MM-JJ.
Fin :
Date du début de distribution du produit. 
 Utilisez le calendrier pour sélectionner la date ou utilisez le format suivant : AAAA-MM-JJ.
Début distribution :
Date d'arrêt de la distribution du produit. 
 Utilisez le calendrier pour sélectionner la date ou utilisez le format suivant : AAAA-MM-JJ.
Fin :
Date d'arrêt de la production ou de l'importation du produit. 
 Utilisez le calendrier pour sélectionner la date ou utilisez le format suivant : AAAA-MM-JJ.
Fin :
Date du début de la production ou de l'importation du produit. 
 Utilisez le calendrier pour sélectionner la date ou utilisez le format suivant : AAAA-MM-JJ.
Début production ou Début importation :
Étiquette ou emballage : Nom de l'entreprise (nom légal - sans abréviations).
Nom de l'entreprise (figurant sur l'étiquette) :
Étiquette ou emballage : Adresse. 
Insérez le numéro et la rue.
Adresse (numéro et rue) :
Étiquette ou emballage : Ville.
Ville :
Étiquette ou emballage : Nº de téléphone. 
Insérez le Nº de téléphone complet.
  Nº de téléphone :
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 : 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 : Code postal.
Code postal :
Endroit où vous avez obtenu le produit : Adresse. 
Insérez le numéro et la rue.
Adresse (numéro et rue):
De qui avez-vous obtenu le produit?
Détaillant
Distributeur
Importateur
Fabricant
Détaillant
Distributeur
Importateur
Fabricant
Endroit où vous avez obtenu le produit : Nom de l'entreprise (dénomination sociale officielle - pas d'abréviations).
Nom de l'entreprise (dénomination sociale officielle - pas d'abréviations) :
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 : Courriel de la personne-ressource.
Courriel :
Endroit où vous avez obtenu le produit : Personne-ressource. 
Insérez le prénom et le nom.
Personne-ressource :
Endroit où vous avez obtenu le produit : Titre de la personne-ressource.
Titre :
Si vous n'êtes pas le fabriquant ou importateur, vous devez informer la personne de qui vous avez obtenu le produit de cet incident  les deux jours suivants.  LCSPC paragraphe 14(2).
Endroit où vous avez obtenu le produit : Nº de téléphone de la personne-ressource. 
Insérez le Nº de téléphone complet.
Nº de téléphone :
Endroit où vous avez obtenu le produit : Nº de télécopieur de la personne-ressource.
Nº de télécopieur :
Quantité du produit visée.
Quantité du produit visée :
Pays d’origine du produit.
Pays d’origine :
Étiquette ou emballage - Section 5
Endroit où vous avez obtenu le produit - Section 6
Rapport de confirmation.
Rapport de confirmation
Étiquette ou emballage : Courriel.
Courriel :
Selon vous, des mesures correctives doivent-elles être apportées?
Oui
Non
Oui
Non
Mesures et d'autres produits - Section 7
Expliquez pourquoi aucune mesure corrective n'est requise OU fournissez des précisions concernant les mesures correctives.
Expliquez pourquoi aucune mesure corrective n'est requise OU fournissez des précisions concernant les mesures correctives :
Caractères restants :
Nommez les autres produits que vous fabriquez ou importez qui pourraient poser des risques de provoquer des incidents similaires.
Nommez les autres produits que vous fabriquez ou importez qui pourraient poser des risques de provoquer des incidents similaires.
Caractères restants :
Documents et photographies - Section 8
Ajouter toute information 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 : 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 : 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
Documents et photographies : Enlever ce fichier.
Enlever
Documents et photographies : Titre du fichier.
Titre :
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
Comment avez-vous pris connaissance de l'incident?
Expérience directe
Rapport de consommateurs
Rapports commerciaux
Essais internes
Avis de Santé Canada
Autre
Expérience directe
Rapport de consommateurs
Rapports commerciaux
Essais internes
Avis de Santé Canada
Autre
Comment soumettre le rapport d'incident
Santé Canada vous invite à vous abonner à notre bulletin électronique sur la sécurité des produits de consommation afin que vous puissiez recevoir les nouvelles et les renseignements les plus récents.
Soumettre en ligne.
Soumettre en ligne
Imprimer.
Imprimer
Sauvegarder.
Sauvegarder
Renseignements administratifs - Section 9
Nº de formulaire : CPS-SPC-0003.05.
Nº de formulaire
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.
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.
Nº de soumission :
Nº de cas :
Formulaire à l’intention de l’industrie
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Rapport d’incident concernant un produit de consommation
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.
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