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RAPPORT SGS
Renseignements généraux
Date :      
Heure locale :      
Lieux :      
Aéroport de départ:      
Aéroport de destination prévue :      
Type d’aéronef :   FORMDROPDOWN 

Modèle d’aéronef:   FORMDROPDOWN 


Immatriculation :      
Type vol :   FORMDROPDOWN 

# manifeste de vol :      
Renseignements sur l’équipage / employé
Nom commandant :      
Nom co-pilote :      
Nombre total d’heures du PIC :      
Nombre total d’heures du co-pilote :      
OU

Nom de l’employé :      
Poste :      
Type d’évènement (Ne cochez qu’une seule case)
Incident
 FORMCHECKBOX 

Perte d’équipement
 FORMCHECKBOX 

Accident
 FORMCHECKBOX 

Bris d’équipement 
 FORMCHECKBOX 

Manquement à la sécurité
 FORMCHECKBOX 

Défectuosité / snag
 FORMCHECKBOX 

Blessure / SST / 1ers soins*
 FORMCHECKBOX 
*
Suggestion
 FORMCHECKBOX 

*En cas de « Blessure / SST / 1ers soins », veuillez remplir le formulaire à cet effet en page 3. Merci. 
État de santé des personnes

Nombre de passagers / clients impliqués :      
Nombre des blessés :      
Nombre d’employés impliqués :      
Nombre des blessés :      
*En cas de blessure, veuillez remplir le formulaire à cet effet en page 3. Merci.

Description détaillée de l’événement
     
Suggestion pour éviter la répétition

     
Nom de l’auteur du compte rendu :      
Numéro de téléphone :      
Cette case est facultative
Faire parvenir dans les plus brefs délais – 24 heures au maximum

Cette information doit être transmise par courriel au CASO (CASO@exactair.ca)
SVP Conserver une preuve d’envoie
REGISTRE DES PREMIERS SOINS

Signalement
Date :      
Heure :      
Nom et prénom du blessé :      
Lieu de l’évènement :      
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Description de la blessure
Type de blessure : 


Quelle partie du corps :
	
	(

	Coupure
	 FORMCHECKBOX 


	Fracture
	 FORMCHECKBOX 


	Aspersion
	 FORMCHECKBOX 


	Électrocution
	 FORMCHECKBOX 


	Brûlure
	 FORMCHECKBOX 


	Chute
	 FORMCHECKBOX 


	Autre
	 FORMCHECKBOX 




(

 FORMCHECKBOX 
 Tête / Cou

 FORMCHECKBOX 
 Œil / Dent


 FORMCHECKBOX 
 Haut du dos / Épaule


 FORMCHECKBOX 
 Dos / Colonne vertébrale

 FORMCHECKBOX 
 Thorax / Côte


 FORMCHECKBOX 
 Abdomen / Ventre

 FORMCHECKBOX 
 Bras / Avant-bras

 FORMCHECKBOX 
 Poignet / Main / Doigt
Gravité : 
	
	(

	Mineure
	 FORMCHECKBOX 


	Moyenne
	 FORMCHECKBOX 


	Sévère / Hôpital
	 FORMCHECKBOX 


	Autre
	 FORMCHECKBOX 




 FORMCHECKBOX 
 Hanche / Bassin
 FORMCHECKBOX 
 Jambe / Genou
 FORMCHECKBOX 
 Cheville / Pieds / Orteils
Description de blessure « autre » ou Gravité « autre »
	     


Description des soins administrés et transport utilisé (si requis)
     
Témoins :     
Nom du secouriste :     
RÉSERVÉ À L’ADMINISTRATION

Impact sur les opérations / service à la clientèle
     
Évaluation du risque
Probabilité de récidive


1. Très faible 
1 cas ou moins en 5 ans;
 FORMCHECKBOX 


2. Faible
déjà 1 cas en 30 mois;
 FORMCHECKBOX 


3. Moyen 
déjà 1 cas en 12 mois;
 FORMCHECKBOX 


4. Élevé 
déjà 1 cas en 6 mois;
 FORMCHECKBOX 


5. Très élevé 
déjà 1 cas en 3 mois.
 FORMCHECKBOX 

Gravité de l’événement


1. Très faible 
dommage (-1000$) ou blessure très mineurs ou aucun; 
 FORMCHECKBOX 


2. Faible 
dommage 1K$–20K$ et moins – ou blessure mineures; 
 FORMCHECKBOX 


3. Moyen 
blessure avec lésion incapacitante temporaire ou dommages 


qui nécessitent réparations – 20K$ à 75K$;
 FORMCHECKBOX 


4. Élevé 
blessures avec lésion permanente ou dommages qui 


nécessitent réparations majeurs – 75K$ et plus ou selon la définition 


d’accident
 FORMCHECKBOX 


5. Très élevé 
perte de vie ou perte totale d’équipement.  
 FORMCHECKBOX 

Niveau d’exposition


0,0. inexistant 
l’élément en cause est impliqué de 0% à 15% du temps dans 
 FORMCHECKBOX 


nos opérations; 


0,5. faible
l’élément en cause est impliqué de 15% à 40% du temps dans 
 FORMCHECKBOX 


nos opérations;

1,0. moyen 
l’élément en cause est impliqué de 40% à 90% du temps dans 


nos opérations;
 FORMCHECKBOX 


2,0. élevé 
l’élément en cause est impliqué de 90% à 100% du temps 

dans nos opérations.  
 FORMCHECKBOX 

Élément principalement en cause :      
Indice de risque :      
Mesures correctives adoptées pour éviter la répétition
     
Nom de la personne ressource / responsable du dossier

     
Projet préliminaire 
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