SPMT-ARISTA Association momentanée

DEMANDE D'EXAMEN MEDICAL

Demande de surveillance médicale des travailleurs

(règlement général pour la protection du travail, art.126).

L'employeur soussigné (nom, prénom, et adresse de

l'employeur, personne physique, ou forme juridique,

dénomination et siège de l'entreprise ou de l'organisme


(A remplir par l'Etablissement)


Centre
Affilié

Numéro d'affiliation









Prie le médecin du travail de soumettre à l'examen médical prescrit par le règlement général précité et de tenir compte des modifications reprises ci-dessous

Madame/Monsieur

(nom, prénom de la personne à examiner)


Né(e) le


Demeurant à




Fonction – description




Lieu de travail

Remarques




NATURE DE L'EXAMEN MÉDICAL (COCHER)

( Sera soumis à la surveillance médicale pour les catégories (Art. 1.2. de la circulaire):

Voir verso

( Embauche (RGPT ART. 124-125)  Date d'entrée en service (Art. 3.1. de la circulaire)
( Nouveaux membres du personnel

( Mutation depuis un autre établissement scolaire de la Communauté française ou personnel nouvellement affecté ayant déjà presté dans un établissement de la Communauté française (Art. 3.2. de la circulaire)
( Changement interne de fonction (Art. 3.3. de la circulaire)

( nouveau poste à risque (voir verso)

( ne travaille plus à un poste à risque

( N'est plus soumis à l'examen médical périodique (Art. 3.4. de la circulaire)
( un certificat de sélection médicale pour chauffeurs est exigé

( vaccination

( hépatite A/B                                                    ( tétanos                                                               ( autres

( évaluation de santé préalable à l'affectation en cas de situation de travail exposant à des contraintes liées au travail

( travail sur écran                                       ( manutention                  (voir verso)



( REPRISE DE TRAVAIL, suite à une interruption de travail de plus de 4 semaines après maladie ou accident (RGPT art. 131) (Art. 5.1. de la circulaire)
Date de la reprise du travail .......................

Le travailleur doit se munir du certificat de reprise du travail établi par son médecin traitant.

( DANS LE CADRE DE LA PROTECTION DE LA MATERNITÉ (RGPT ART. 147 TER) (Article 4 et suivants de la circulaire).

Enceinte / allaitante / accouchée (biffer les mentions inutiles)

( occupée à un poste dont l'évaluation a révélé une activité à risque spécifique, voire une exposition interdite

type : .(voir verso)..........................................

Pour les enseignantes, l'employeur doit préciser si est occupée dans l'enseignement maternel   ( oui

( non

( devant effectuer du travail de nuit - horaire : ........................................

( demandant une dispense pour allaitement

( demandant une consultation

( qui reprend le travail

( CONSULTATION A LA DEMANDE DU TRAVAILLEUR (RGPT ART. 137)

Il est demandé au travailleur de se munir des documents médicaux récents en sa possession (examen hématologique, examen radiologique des poumons, etc ...

Pour les écartements prophylactiques de grossesse, une attestation du gynécologue précisant l'état d'immunité contre la rubéole, le CMV, la toxoplasmose, hépatite A et B., Parvovirus B12.

Formulaire à renvoyer à
Date et signature de l'employeur,


Ou de son représentant

Cellule Médecine du Travail du 

Secrétariat général

FAX : 02 413 30 26
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Maternité (1)
- 21 ans
AGENTS CHIMIQUES
ALIMENTS
ASBESTE
BRUIT
BIOLOGIE
CONSTRUCTION
CARROSSERIE
ECRAN
EDUCATRICES
ENQUETES SOCIALES
FER
HANDICAPES
IMPRIMERIE
JARDIN
LINGE SALE
MANUTENTION
MECANIQUE
MENUISERIE
NETTOYAGE
ŒUVRE D'ART
PEINTURE
PHOTO
PLASTIQUE
RAD. IONISANTES
SECURITE
SELECTION MEDICALE
SOIGNANT
SPORTS
































T : Tétanos

H : Hépatite (sur avis du Médecin du Travail en fonction des postes occupés par ces personnes).

Certifié exact
Signature du Chef d'établissement

Date

