
REGISTRE D’ÉVÉNEMENTS HEBDOMADAIRES 
(pour le personnel et les élèves stagiaires du CSS Marie-Victorin seulement) 

 
 

Pour l’impression, utiliser des feuilles de format légal (8 ½ x 14 pouces) 

Le présent formulaire peut être utilisé uniquement pour déclarer les gestes répétitifs faits par des élèves et qui n’ont pas occasionné de blessure, d’arrêt de travail ou de consultation médicale pour les employés du Centre de 
services scolaire Marie-Victorin. Dans le cas où l’événement occasionnerait une blessure, un arrêt de travail ou une consultation médicale immédiate, veuillez déclarer immédiatement l’événement à votre gestionnaire et compléter 
un registre d’accident et d’incident disponible dans l’enveloppe à ouvrir en cas d’accident de travail/trousse d’assignation temporaire qui doit être complété pour tous les événements impliquant une absence au travail.  
 
Un seul registre doit être utilisé par employé, et ce, durant une semaine (lundi au vendredi). Chaque ligne doit correspondre aux gestes faits par un seul élève durant une journée complète.  
 

IDENTIFICATION DE L’EMPLOYÉ  

Nom : Prénom :  

Matricule :  Titre d’emploi :  

Établissement :  Semaine du ______/______/______ au ______ /______/______ 

Da
te

  
(a

nn
ée

-m
oi

s-
jo

ur
) 

In
iti

al
e 

él
èv

e 

M
or

su
re

 

Cr
ac

ha
t 

G
ifl

e/
ta

pe
 

Co
up

 d
e 

po
in

g 

Co
up

 d
e 

pi
ed

 

Co
up

 d
e 

tê
te

 

G
rif

fe
r/

Pi
nc

er
 

Ag
rip

pe
r 

Po
us

se
r/

Ch
ar

ge
r 

La
nc

er
 d

es
 o

bj
et

s 

Ag
re

ss
io

n 
ve

rb
al

e 

Au
to

m
ut

ila
tio

n 

Au
tr

es
 (p

ré
ci

se
z)

 

To
ta

l 

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                



REGISTRE D’ÉVÉNEMENTS HEBDOMADAIRES 
(pour le personnel et les élèves stagiaires du CSS Marie-Victorin seulement) 

 
 

Pour l’impression, utiliser des feuilles de format légal (8 ½ x 14 pouces) 

COMMENTAIRES ET INTERVENTIONS  
(section réservée à l’employé) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
DESCRIPTION DES MESURES CORRECTIVES OU PRÉVENTIVES  
(section obligatoire réservée à la direction de l’établissement) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Signature de l’employé : ________________________________________              Date ______ /______ /______ 
 
 
Signature du supérieur : _________________________________________              Date ______ /______ /______ 
 
 
À la fin de chaque semaine, la section des mesures correctives/préventives doit être remplie et le formulaire doit être signé par l’employé et son supérieur avant d’être envoyé au service des ressources humaines (sante@csmv.qc.ca).  

mailto:sante@csmv.qc.ca

