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[bookmark: _GoBack]Exemple Club

	[bookmark: lt_pId484]Formulaire de rapport d’accident

	[image: ] Formulaire de rapport d’accident

	[bookmark: lt_pId486]Numéro d’incident :________________
[bookmark: lt_pId487]Installation :____________________
[bookmark: lt_pId488]Date :___________________________
[bookmark: lt_pId489]Heure :__________________________
[bookmark: lt_pId490]Lieu :_________________________

	[bookmark: lt_pId491]Évaluation du lieu de l’accident

	[bookmark: lt_pId492]Veuillez décrire comment le personnel/secouriste a été informé de l’accident et appelé sur les lieux : ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: lt_pId493]Veuillez décrire la scène à votre arrivée : ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: lt_pId494]Veuillez décrire les dangers présents et les mesures prises pour les éliminer : (c.‑à-d., incendie, animaux, gaz, électricité...) ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: lt_pId495]Veuillez décrire les signes que vous avez observés et indiquent comment la personne a été blessée : ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: lt_pId496]Veuillez décrire le matériel de premiers soins qui était disponible : ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: lt_pId497]Nombre de personnes blessées présentes : ____________                        
[bookmark: lt_pId498]Nombre de témoins/passants présents : ____________                     
[bookmark: lt_pId499]Nombre de membres du personnel/secouristes présents : ___________
[bookmark: lt_pId500]Nom et poste des membres du personnel/secouristes : _________________________________________________________________

	[bookmark: lt_pId501]Nom de la personne blessée :
[bookmark: lt_pId502]Âge :____________________________ 
[bookmark: lt_pId503]Sexe :_________________________
[bookmark: lt_pId504]Adresse :________________________
[bookmark: lt_pId505]Code postal :_____________________  Ville :___________________________
[bookmark: lt_pId506]Numéro de téléphone :_____________
	[bookmark: lt_pId507]Nom du témoin : ________________________________
[bookmark: lt_pId508]Relation avec la personne blessée : ________________________________
[bookmark: lt_pId509]Adresse :________________________
[bookmark: lt_pId510]Code postal :_____________________  
[bookmark: lt_pId511]Ville :___________________________
[bookmark: lt_pId512]Numéro de téléphone :______________

	[bookmark: lt_pId513]Première évaluation

	[bookmark: lt_pId514]Principale plainte/nature de la blessure :
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	[bookmark: lt_pId517][bookmark: lt_pId518]Niveau de conscience
	Voies aériennes

	[bookmark: lt_pId519][bookmark: lt_pId521][bookmark: lt_pId522][bookmark: lt_pId523][bookmark: lt_pId524]Cochez les cases qui décrivent le niveau de conscience mentale de la personne blessée.

   Alerte : (répond à toutes les questions et est consciente de son environnement)
  Réagit aux stimuli verbaux : (réagit au bruit, mais la fonction mentale semble altérée)
  Réagit aux stimuli douloureux : (réagit à un stimulus douloureux comme un pincement, mais pas au bruit)
  Inconsciente : (aucune réaction aux stimuli)
	[bookmark: lt_pId525][bookmark: lt_pId527][bookmark: lt_pId528][bookmark: lt_pId529][bookmark: lt_pId530][bookmark: lt_pId531]Cochez les cases qui décrivent l’état des voies aériennes de la personne blessée.

  Dégagées : (aucun objet n’obstrue les voies aériennes et l’air circule facilement de la bouche aux poumons)
  Partiellement obstruées : (un objet limite le passage de l’air de la bouche aux poumons)
  Complètement obstruées : (un objet bloque complètement le passage de l’air de la bouche aux poumons)
  Restreintes : (aucun objet n’obstrue les voies aériennes , mais le passage de l’air de la bouche aux poumons semble difficile)
  Maintenues mécaniquement : (une canule oropharyngée a été introduite)

	[bookmark: lt_pId532]Respiration
	[bookmark: lt_pId533]Circulation

	[bookmark: lt_pId534][bookmark: lt_pId536][bookmark: lt_pId537]Cochez les cases qui décrivent la respiration de la personne blessée.

  Présente : d’après les observations (regarder, écouter et sentir si l’air passe), une certaine respiration est apparente
  Absente : d’après les observations (regarder, écouter et sentir si l’air passe), aucune respiration n’est apparente
[bookmark: lt_pId538]Si la respiration est absente, à quel moment avez-vous commencé les manœuvres de RCR?
[bookmark: lt_pId539]Heure de début : ______________ 
	[bookmark: lt_pId540][bookmark: lt_pId542][bookmark: lt_pId543][bookmark: lt_pId544]Cochez les cases qui décrivent l’état de la circulation sanguine de la personne blessée.

  Présente : (La peau est chaude et d’une couleur normale, et un test de remplissage capillaire indique la présence de circulation sanguine)
 Absente : (La peau est froide ou d’une couleur inhabituelle, et un test de remplissage capillaire révèle une circulation sanguine très limitée ou absente)
  Saignement important : (La personne blessée perd beaucoup de sang)

	[bookmark: lt_pId546]Évaluation secondaire

	[bookmark: lt_pId547]Examen de la tête aux pieds

	[image: ] 
	[bookmark: lt_pId550][bookmark: lt_pId551][bookmark: lt_pId553][bookmark: lt_pId554][bookmark: lt_pId555][bookmark: lt_pId556][bookmark: lt_pId557][bookmark: lt_pId558][bookmark: lt_pId559][bookmark: lt_pId560][bookmark: lt_pId561][bookmark: lt_pId562]Parmi les blessures suivantes, veuillez indiquer lesquelles vous avez observées pendant l’examen de la tête aux pieds de la personne blessée. N’oubliez pas d’encercler l’emplacement de la blessure sur le diagramme adjacent.

  Contusion (toute forme d’ecchymose ou décoloration de la peau)
  Lacération (toute forme de coupure ou de blessure cutanée)
  Abrasion (toute forme d’éraflure ou multiples blessures cutanées ouvertes et superficielles)
  Perforation (toute forme de trou ou petites blessures cutanées profondes)
  Symétrie (la structure et la forme corporelles ne semblent pas être les mêmes de gauche à droite)
  Sensibilité (toute forme de point ou inconfort général au toucher ou autrement)
  Instabilité (manque d’amplitude des mouvements ou de capacité de supporter une charge)
  Crépitation (grincement provoqué par une amplitude normale des mouvements)
  Pression sous-cutanée (bulles d’air ou autres difformités présentes sous la peau)
  Autre : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	[bookmark: lt_pId563]Signes vitaux
[bookmark: lt_pId564]À l’aide du tableau ci-après, consignez les signes vitaux de la personne blessée au moins toutes les cinq minutes jusqu’à la fin du traitement ou jusqu’à ce que l’on passe aux soins avancés.

	[bookmark: lt_pId565][bookmark: lt_pId566][bookmark: lt_pId567]Niveau de conscience : Évaluez le niveau de conscience mentale de la personne blessée en choisissant l’une des options suivantes : Alerte (répond à toutes les questions et est consciente de son environnement). Réagit aux stimuli Verbaux (réagit au bruit, mais la fonction mentale semble altérée). Réagit aux stimuli douloureux (réagit à un stimulus douloureux comme un pincement, mais pas au bruit).
[bookmark: lt_pId568][bookmark: lt_pId569][bookmark: lt_pId570][bookmark: lt_pId571]Pouls : Si vous pouvez évaluer le pouls au cou ou au poignet de la personne blessée, indiquez le nombre de battements cardiaques à la minute. Indiquez si le rythme des battements est régulier ou irrégulier. Indiquez si les battements sont forts et profonds ou faibles et superficiels.
[bookmark: lt_pId572][bookmark: lt_pId573][bookmark: lt_pId574][bookmark: lt_pId575]Respiration : Évaluez la respiration de la personne blessée par l’observation (regarder, écouter et sentir si l’air passe). Inscrivez le nombre de respirations à la minute. Indiquez si le rythme des respirations est régulier ou irrégulier. Indiquez si les respirations sont fortes et profondes ou faibles et superficielles.
[bookmark: lt_pId576][bookmark: lt_pId577][bookmark: lt_pId578][bookmark: lt_pId579]Peau : Par l’observation, évaluez la peau de la personne blessée. Indiquez si la couleur de la peau est normale ou inhabituelle. Indiquez si la peau est chaude ou froide. Indiquez si la peau est souple et sèche au toucher ou si elle est rigide et moite.
[bookmark: lt_pId580]Pression sanguine : Si vous en êtes capable et disposez de l’équipement voulu, inscrivez la pression sanguine systolique et diastolique.
[bookmark: lt_pId581][bookmark: lt_pId582][bookmark: lt_pId583][bookmark: lt_pId584]Pupilles : Par l’observation, évaluez les pupilles de la personne blessée. Notez si la forme, la taille et la couleur des pupilles sont normales ou inhabituelles. Indiquez si les deux pupilles sont de taille égale. Précisez si les deux pupilles réagissent à la lumière.
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	Niveau de conscience
	[bookmark: lt_pId589][bookmark: lt_pId594][bookmark: lt_pId595](A.V.P.U.)
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	[bookmark: lt_pId605]Force
	 
	 
	 
	 

	[bookmark: lt_pId610][bookmark: lt_pId611]Respiration 
	Fréquence
	 
	 
	 
	 

	
	Rythme
	 
	 
	 
	 

	
	[bookmark: lt_pId621]Profondeur
	 
	 
	 
	 

	[bookmark: lt_pId626]Peau
	[bookmark: lt_pId627]Couleur
	 
	 
	 
	 

	
	[bookmark: lt_pId632]Température
	 
	 
	 
	 

	
	[bookmark: lt_pId637]Texture
	 
	 
	 
	 

	[bookmark: lt_pId642]Pression artérielle
	[bookmark: lt_pId643][bookmark: lt_pId644]Systolique
Diastolique
	 
	 
	 
	 

	[bookmark: lt_pId649]Pupilles
	[bookmark: lt_pId650]P.E.R.L.
	 
	 
	 
	 

	[bookmark: lt_pId656]Renseignements médicaux additionnels

	[bookmark: lt_pId657]Symptômes : (La personne blessée éprouve-t-elle des douleurs, de l’inconfort ou d’autres sensations associées à la blessure?) ________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: lt_pId658]Allergies : (aux noix, aux animaux, etc.) ________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: lt_pId659]Médicaments : (La personne blessée prend-elle actuellement des médicaments, tels que des médicaments prescrits, de l’aspirine ou des contraceptifs, entre autres?)__________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: lt_pId660]Antécédents médicaux : (La personne blessée souffre-t-elle de troubles médicaux comme le diabète, l’épilepsie ou des blessures liées à un sport, entre autres?)__________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: lt_pId661]Dernier ingesta/excréta : (Qu’est-ce que la personne blessée a récemment mangé, bu ou consommé? La personne blessée est-elle récemment allée à la toilette?)_________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: lt_pId662]Événements préalables : (La personne blessée a-t-elle décrit des événements survenus récemment en rapport avec la blessure?)________________________
________________________________________________________________

	[bookmark: lt_pId664]Notes de traitement et notes supplémentaires

	[bookmark: lt_pId665](Utiliser les notes et les dessins)

	[bookmark: lt_pId666]Services médicaux d'urgence (SMU)
	[bookmark: lt_pId667]Défibrillateur externe automatisé (DEA)

	[bookmark: lt_pId668]Heure de l’appel aux SMU :________
[bookmark: lt_pId669]Personne-ressource des SMU :________________________
[bookmark: lt_pId670]Heure d’arrivée des SMU :_________
[bookmark: lt_pId671]Heure de départ des SMU : _______
[bookmark: lt_pId672]Numéro de l’ambulance :_______
[bookmark: lt_pId673]Numéro du rapport des SMU : _____
	[bookmark: lt_pId674]Heure de connexion au DEA :_________
[bookmark: lt_pId675]Choc conseillé : (  O  /  N  )
[bookmark: lt_pId676]Heure du 1er choc : ________________
[bookmark: lt_pId677]Heure du 2e choc :________________
[bookmark: lt_pId678]Heure du 3e choc : ________________

	[bookmark: lt_pId679]Nom du membre du personnel soignant :____________  Date : _____  Signature :______________
[bookmark: lt_pId680]Nom du membre du personnel soignant :____________  Date : _____  Signature :______________ 
[bookmark: lt_pId681]Rapport rempli par :___________________  Date : _____  Signature :______________
[bookmark: lt_pId682]Nom du surveillant :_______________  Date : _____  Signature :______________

	[bookmark: lt_pId684]Suivi

	[bookmark: lt_pId685]Mesures correctives prises : ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: lt_pId686]Nom du surveillant :________________ Date : _____  Signature :______________
[bookmark: lt_pId687]Notes du suivi téléphonique auprès de la personne blessée : ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: lt_pId688]Nom du surveillant :________________ Date :  _____  Signature :______________
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