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DEMANDE D'AUTORISATION POUR TRAVAILLER EN SITUATION D'ISOLEMENT
ANALYSE DES CONDITIONS DE TRAVAIL

Définition du travail isolé :

« Toute personne qui travaille en dehors des heures ouvrables (7h-19h) est considérée comme travailleur isolé et ce, quel que soit la nature et la durée de I'activité.

De méme, toute personne est considérée comme travailleur isolé lorsqu'elle est hors de vue ou hors de portée de voix des autres pour une période de plus d'une heure quel que soit le
lieu de travail. Cependant, pour des travaux dangereux, la notion de travailleur seul doit s'entendre pour des périodes de quelques minutes. »

Le travail isolé en pratique :

I) Remplissez votre demande d’autorisation ATTENTION VALABLE 3 MOIS MAXIMUM dans le cadre d'un travail récurent

1) Faites la signer par 1 : votre responsable d’équipe ou encadrant direct
2 : I'assistant de prévention en charge de votre équipe
3 : le directeur d’unité (parapheur via le secrétariat)

IDENTIFICATION DU DEMANDEUR CONDITIONS D'ISOLEMENT

. .
Nom : Durant les heures ouvrables :

Toute personne est considérée comme travailleur isolé lorsqu'elle est hors de vue ou hors de
Prénom : portée de voix des autres pour une période de plus d'une heure quel que soit le lieu de travail.
A Si vous étes dans cette situation prévenez un collégue. Le port du PTI est également obligatoire.

Téléphone mobile (obligatoire) : . ,
= Hors horaires d’ouverture (we /jours fériés)

Statut du demandeur : S éle Ctl onner A A votre arrivée, s'inscrire sur le registre de présence au NO. Le port du PTI est également obligatoire.

' . . ) Il s’agit d’un travail ponctuel :
Ancienneté dans le laboratoire (en mois ou en années) : s'aglt d’un travall ponctue

Date :
Plage horaire :

Nom du responsable d'équipe :
, . 1l s’agit d’un travail récurent s’effectuant sur une période donnée :
Sélectionner

Période d'intervention : du au
Nom de I'encadrant: Jours d’intervention:

Plage horaire :

TRAVAIL A EFFECTUER

Entretien (lignées cellulaires, animaux ...) :
Démarrage d'expérimentation - A justifier :

Suivi expérimentation - A justifier :

FORMATION GENERALE A LA SECURITE AU LABORATOIRE ET DES RISQUES ASSOCIES

® Vous avez regu une formation générale a la sécurité dans les laboratoires lors de votre cursus ........coocvevicirricieininens Qoui Onon
® Vous avez participé a la réunion des NOUVEAUX ENEIANTS ...t s st sss s e e s Qoui Onon
® \/ous avez lu les consignes générales de sécurité affichées au 1aboratoire ... e Qoui Onon
® \Vous avez pris connaissance des locaux et du plan d’éVacuation...........ccccevieuinieiesiieiierie s et er e st eb e ene Qoui Onon
® Vous avez pris connaissance des consignes de sécurité liées au poste de travail concerné (procédures, risques particuliers...)... (O oui O non
® Vous connaissez la liste des personnes du laboratoire a contacter en cas de NECESSILE .......couveevereveneeirecnieicie s Ooui Onon
® Sj votre visite concerne les WE, vous avez pris connaissance de la procédure de Tl adaptée (WE).....ccccoeuveeecvreeerererecvrinenns Ooui Onon
® \/ous avez pris connaissance de la procédure de signalement dans [€s [0CaUX €N Tl ....c.ccoveiveeereereineeieneeireeesee e eeeeenes Qoui  (non

LOCALISATION DU POSTE DE TRAVAIL

Etage : Sélectionner

Labo n° piéce :
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IDENTIFICATION DES FACTEURS DE RISQUES AU POSTE DE TRAVAIL

RISQUE BIOIOZIGUE.........ceeiieiieei sttt sttt st et s et e s as bbb et eae e et et sen b ere ettt erese b et ses et ere s Qoui  Q non
Manipulation d'animaux porteurs d'agents pathogenes ou OGM
Produits biologiques humains

Risque expérimentation animale...............cccoiiiiiiii s Ooui O non

Risque chimique QO non
Produits cancérogénes, mutagénes ou toxiques pour la reproduction

Produits nocifs, toxiques ou tres toxiques

Produits corrosifs, irritants ou sensibilisants

Produits de synthese de dangerosité inconnue

Produits dangereux pour I'environnement

Produits instables

RISQUE G COUPUIE........eoeecvetiee ettt ettt et eetes e tetes et eteea et ebe et sasstesetss et ssasesebenes st eaeses s et esases sbensssesesensssessaeantseserennasons QOoui O non
Risque de contact avec des parties de machines en mouvement
Petit matériel de laboratoire (scalpel, microtome, verrerie, massicot...)

Risque d'incendie OU d@ BIUIUIE.............cccoiii et ettt s sttt et e s aeste st as et esesesaesen sesessesenssaneren Qoui O non
Gaz inflammable
Liquide inflammable
Présence produits comburants : bouteilles d'oxygéne, peroxyde...
Risque de brilure (chaud/froid) par contact (postes a souder, fours, carboglace...)
Présence de source d'ignition : flamme nue, poste de soudure, électricité statique...
Risque électrique (branchements électriques dangereux : prises électriques surchargées...)
Présence de laser

RISQUE NANOPATTICUIES..........coeiitie ittt ettt ettt et ettt et es et ssesesasseasaasaassasansaaeassaseassaseaseateateseaesennsssesssassensnns Ooui O non

RayonNNemMENtS IONISANTS.........ccocviiiitiictci ettt b e bt bbbt bbbt bbbt ea Qoui O non
Générateurs de rayon X

Rayonnements NON-IONISANTS..............c.cooiiiiiii e e bbb b bbb Qoui  Q© non
Ultraviolets
Infra-rouges
Ultrasons
Micro-ondes
Champs électromagnétiques
Radiofréquences

Date de la demande : Signature du demandeur : Signature de I’encadrant :

VISA DE L’ASSISTANT DE PREVENTION

Nom : Sélectionner

L'assistant de prévention a été consulté dans le cadre de I'évaluation des risques : |:| oui |:| non

Signature de I’assistant de prévention :

DECISION DU DIRECTEUR D'UNITE

[ ] Accord

[ ] Refus

[ ] Accord sous condition
Avec présence d'un membre du laboratoire - NOM :

Date :

Signature du Directeur d'Unité

ou de son délégataire
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