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A

Nom de l’employé : ____________________________ Date : _____________________

Description ou titre du poste occupé : _________________________________________

Édifice : ___________________________
Département : ________________________

Superviseur immédiat : _______________________________

Type et modèle du respirateur choisi : _________________________________________

Fournisseur : _________________________  Grandeur du respirateur : ______________

Type de cartouches : ______________________________________________________

Contaminants en cause :____________________________________________________

_______________________________________________________________________

Autres respirateurs utilisés :


Poussières

❒








Abduction d’air
❒






Pompe-cartouche
❒
B

Conditions pouvant avoir un effet sur l’ajustement du respirateur :

Visage bien rasé

 ❒



Cicatrice faciale
❒
Barbe d’un jour ou deux
 ❒



Dents manquantes
❒
Barbe de plus de deux jour
 ❒



Lunettes

❒
Moustache


 ❒



Aucunes

❒
Autres observations : ______________________________________________________

_______________________________________________________________________
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C

Vérification de l’ajustement :

Pression négative
Réussie ❒
Échouée ❒
Pression positive
Réussie ❒
Échouée ❒
Test de sensibilité : 

Bitrex ❒
  Saccharine ❒
Acétate d’isoamyle ❒
Test d’ajustement qualitatif :
   
        Réussi ❒

 Échoué ❒
Réussir le test d’ajustement qualitatif indique un facteur de protection de 10 pour un demi-respirateur et de 100 pour un respirateur facial complet.

Commentaires : __________________________________________________________

_______________________________________________________________________

D

Révision du Code de directive pratique
❒
Commentaires généraux : __________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Signature de l’employé : ______________________________ Date : _______________

Administrateur du programme : ________________________ Date : ________________


