OUTIL # 31 RAPPORT D’INCIDENT ET RAPPORT D' ACCIDENT — BALISE 6.8 RAPPORTS D'ACCIDENTS ET
D'INCIDENTS

SUGGESTIONS D'INFORMATIONS POUR VOTRE PERSONNEL

e Un rappor‘r d'accident doit étre absolument rempli lorsque des premiers soins sont administrés.
e Un roppor‘r d'accident doit étfre Gbsolumem‘ rempli lorsqu’ il y a une plaie, des e’rourdlssemen’rs, des

enflures ou d'autres sequelles par suite d'un accident.
e Un roppor’r d’ academ‘ don‘ e’rre absolument remph lors de chocs sur la Tefe le.cou, le dos ou ’route

ou’rre porhe du corps meme si aucune Iésion n esT Gpporen’re

EN CAS D INCERTITUDE IL EST TOUJOURS PREFERABLE DE REMPLIR UN RAPPORT D' ACCIDENT

NOTES IMPORTANTES

Il est trés important de remplir le rapport d'accident Ie plus clairement possible en indiquant tous les
détails concernant :

e |'accident;

e la partie du corps affectée;

e les premiers soins exécutés;

e le suivi assuré par les différentes personnes qui ont traité I'enfant (I'animateur, le sauveteur ou

secouriste, le médecin ou autre).

Il est également important d'indiquer les améliorations dans les heures qui suivent I'accident.
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1. IDENTIFICATION

RAPPORT D'ACCIDENT

Nom de I'occidénfé(e) :

Age:

Adresse :

Code postal :

Téléphone :

Numéro d'assurance-maladie :

Date d'expiration :

Participant O

Autres O Spécifiez:

Personnel O *Doit remplir un rapport de CSST

2. DESCRIPTION

Encerclez I'endroit sur le corps ouU la personne s'est blessée.

Main droite —» (3 5 ¢—Main gauche

- Brasdroit. —» '/ 4—Bras gauche
Visage

Cétes droites —» | 4+— Cotes gauches
Fesses =% “\r—.-f—-—-_-\/emre
Cuisse gi:’rbi‘ie»%_ 4—Cuisse gaiiche
Jambe drolle T« Jambe gauche
Pied droit | -+ —Pied géq(_:hé
Lieu de I'événement :
Date et heure :
Décrivez brievement :
3. TRAITEMENT AU CAMP DE JOUR
L'accidenté(e) a été OUIONON DO
examiné(e) et fraité(e).
Si oui, par qui?
Nom
Fonction
Endroit de I'examen
Date et heure de I'examen
Traitement(s) :
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Médicament(s) :

Les parents ont-ils été | OUIONONO
prévenus?

Si I'événement nécessite un | Transport ambulancier [
fransport, précisez : Nom de I'entreprise :

Transport par le personnel du camp de jour [
Nom du conducteur :

Date et heure du transport :

Accompagnateur de la
victime :

Fonction au camp .

5. TRAITEMENT A LA CLINIQUE / A L'HOPITAL

Nom de la clinique / hopital :

Nom du (de la)
professionnel(le) traitant(e) :
Fonction :

Traitement(s) :

Médicament(s) :

- Prescription :

Date et heure :

6. NOMS ET ADRESSES DES TEMOINS

Nom du témoin 1 :

Age :

Adresse :

Code postal :

Téléphone :

Nom du témoin 2 :

Age:

Adresse :

Code postal :

Téléphone :

7. SUIVI

L'enfant o-t-il participé aux | OQUIONON O
activités aprés I'accident?

Suivi fait par :

Date :

Signature :

Rapport d'accident rempli par : Fonction :
Signature : Date :
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