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POSTES - TÂCHES

La tenue d'un poste de travail comporte la réalisation d'une ou plusieurs tâches
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Date de fin

~W-~l une inadéquation entre le poste de travail de la victime et son travail? D oui 0 non.
écisez laquelle ? ~ .
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»- y a-~I un appui habituel et répété sur la face postérieure du coude? ---------------- 0 Oui - 0 Non -Si oui dans quelle(s) tache (s) et durée dans la journée:

t-il des mouvements habituels et répétés de rotation du poignet? ------------ 0 Oui -------- D Non Si oui dans quelles(s) tâche(s) et durée dans la journée:
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r--~g,f'!A-IIlHi"éciserla fréquence et la durée d'utilisation dans la journée : .

il existence de vibrations et/ou de percutions lors de l'utilisation des outils (ou engins): D Oui D Non

"':0lmentaire éventuel : (selon vous pourquoi cette lésion serait d'origine professionnelle, par quels travaux ou outils serait-elle survenue, et à l'occasion de quels types de gestes ...)
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1 70 1192 002 078 88 Nom: DESCLAIS PHILIPPE .
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