
DATE DE L’ÉVÉNEMENT :

NOM DU SALARIÉ :

TÉMOIN (S)  : 

ÉVÉNEMENT : 

SIGNATURE :

FICHE D’IDENTIFICATION  
DES SIGNES DE CONSOMMATION

TOLÉRANCE ZÉRO  
pour les drogues et alcools dans les lieux de travail

SIGNES PHYSIQUES
 Yeux rouges
 Pupilles dilatées
 Somnolence
 Odeur
 Tremblements
 Transpiration excessive
 Sécheresse de la bouche
 Saignement du nez
 Nausées/Vomissements
 Convulsions

SIGNES PSYCHOLOGIQUES
 Confusion
 Anxiété
 Altération du jugement
 Difficulté avec la notion du temps

SIGNES COMPORTEMENTAUX
 Rire sans propos
 Désinhibition
 Surexcitation
 Perte de contrôle de ses émotions 
 Problème de coordination
 Désorientation
 Baisse de vigilance
 Altération de la mémoire
 Ralentissement des réflexes
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