Prise en charge médicolégale d’une surdité

Monsieur L M, présumé né en 1954, est un tisserand de profession. Il travaille
depuis 24 ans dans une entreprise de tissage de couverture. Il est suivi par vos bons
soins depuis une dizaine d’années pour diverses pathologies bénignes telles qu’une
colopathie fonctionnelle, une rhinite allergique perannuelle, et récemment une
presbytie. Ce jour-13, il se présente pour une baisse de I'acuité auditive plus marquée
a droite.

L’examen a I'otoscope retrouve un tympan droit remanié, rétracté avec saillie
des reliefs des osselets. Le tympan gauche est normal.

L'audiométrie tonale met en évidence a droite une surdité de transmission
avec un déficit moyen de 40 dB et a gauche une surdité de perception avec un
déficit moyen de 38 dB.

Monsieur LM est informé que son métier expose au risque de surdité et vous
demande de le prendre en charge du point de vue médicolégal.

Que feriez-vous ?
NB : vous disposez des imprimés CNAS ci joints
BON TRAVAIL

Dr W BENHASSINE
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Agence
‘Centre de paiement :

T
Référence : destinés
Y

+ | — au services de prevention de I de sociale,
'+ 2 — & VYnspecteor du travall.

“s 3 — & la direction de wilaya de la santé,

5 § = SERuEED: & Thypitte o skwh:

e

L'employeur soussigné : (1)

o lanmy

———|

" du Regiure de Commerce:

n* Eimmatriculation & a Sécurité Sociale avants
depuiste L L 1 1 o | lesprooidés detra i

Susceptibles de provoquer les :

Le nombre de personnes exposées est de © l:——]

Fait & -
Cacher er Signature,

*

(1) Nom peénoms qualité du signataire. w-ﬁ@"’v’"‘

Imp. CNAS 1292 AT 19/ R
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SECURITE SOCIALE Accidents du Trovel

CERTIFICAT MEDICAL
o INITIAL OU DE PROLONGATION
m“m # #tablir en 2 exemplaires :
T s e
——
(en Jettres d'imprimerie)

Grade et Spécialité
aprés avoir éM

SRS P D TR [ ]

a:
lequel m’a déclaré avoir été victime d'un accident du travail le LL__I_LI_I_]
AI_J_J heures su service de :

Numéro d'immatriculstion

constate et certifie ce qui suit :
a) sidge des lésions :

b) nature des lésions :

c) p

En conséquence de quoi je i prescris.
O tnemedevraveice |1 | jours. s S i T S
). (1) s prolonger de L1 | jours Famét de travell prescrit per 1 certificat
& Ll dis™
(5 1) &% continusr Js travn svec sonependent™ |1 ljours
[ (1)l y & lieu de prévoir une incapacité permanents. 2
[0 (11l n'y & pas lieu de prévoir une incapecité permanente.

Fait & e
Cachet ot Signature du Médecin,

(1) Mettre une croix dens ls case correspondante. Imp. CNAS 12.92 AT 03
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= _Z%W@mﬁa,
it

[ 11/ MALAOIE PROFESSIONNELLE  — (] 11/ MALADIE A CARACTERE PROFESSIONNEL

par
en qualité de : au poste de
Nature du travail effectué au moment de | ou risque
Constate et certifie ce qui suit.. )
Son dtat néoessite un anet de travail de: || jours
il présente une aon_ L _
Fait &

Imp. CNAS 1292

E?lﬁoi‘g

DECLARATION
DE MALADIE PROFESSIONNELLE

g‘n{-ﬂll‘fi!i

wn délal de

o-in.g_.l_lrLLL

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MALADE __

e il |
L B e oS e
n* dnericulation
[T SR ————————m ¥ SR s
Adresse :
Nature des travaux présumés avoir engendré 1'affection d'origine professidnnelle :
Durée d

Date de cessation d'e !gn_ b et |

Nature de |la maladie :

Constatée le ELI_I—I_

"
— Si oul & quelle date ~Frr_|.|._

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'EMPLOYEUR AU SERVICE
DUQUEL LA MALADIE A ETE CONTRACTEE — ]

n* Employews &
)ﬁo!s_-%ﬂ!!__.o::!l; i } B
Phriodedrampialaud—it 5 1 o=t b ey |
Fait & -
Signature du Déclarant

oM. prenceT #t quaing 0w Sgnatai)

Lo ko purit quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse décisration. e CNAS 1232 AT 18
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ACCIDENTS DU TRAVAIL
Agence CERTIFICAT DESCRIPTIF
Centre de paiement i

de consolidation

4 éaablir en deux exemplaires :

— Original destiné & la caisse de Sécurité sociale,
Référence : — double & remettre 4 la victime.

Je é, Docteur
(En lettres d'imprimerie)
Grade et spécialité : ..
Adresse :
aprés avoir iné M
(Nom en lettres d'imprimerie)

Victime d’un accident de travail le

néle) le S =2 6 |

N ¢ mmstncudeton.

constate et certifie ce qui suit

En conséquence de quoi, je déclare que :
[0 Lintéresséle) est guérile) le

O L'Wo)memdbl_l_l_J_.l_L—J

O o rétatdet SR ! it

O e de'l 6(e) entraine une it partielle ou totale évaluée

a l_J_.IJ % (4 titre indicatif)

Fait & le

Cachet et Signature du médecin

mmu-mmuuumm. Imp. CNAS 12 92 AT 4
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