RAPPORT D'ACCIDENT

	Identification du blessé

	Nom :
	     
	
	Prénom :
	     

	Adresse :
	     

	Ville :
	     
	
	Code postale :
	     

	Âge :
	  
	
	Sexe :
	F   FORMCHECKBOX 

	M   FORMCHECKBOX 


	

	Date et Lieu de l’accident

	Nom du Club :
	     
	
	No du club :
	     

	Nom de l’aréna :
	     

	Date de l’accident :
	     
	Heure de l’accident :
	     
	
	AM   FORMCHECKBOX 

	PM   FORMCHECKBOX 


	

	Activité lors de l’accident

	Pat. Plus   FORMCHECKBOX 

	Pat. Synchro.   FORMCHECKBOX 

	Habiletés   FORMCHECKBOX 

	Style Libre   FORMCHECKBOX 

	Danse   FORMCHECKBOX 

	Compétition   FORMCHECKBOX 


	

	Description de l’accident

	     

	     

	     

	

	Nature de la blessure

	Commotion   FORMCHECKBOX 

	Ecchymose   FORMCHECKBOX 

	Fracture   FORMCHECKBOX 

	Entorse   FORMCHECKBOX 

	Dentition :   FORMCHECKBOX 

	Éraflure :   FORMCHECKBOX 


	Coupure :
	Avec points de suture :   FORMCHECKBOX 

	
	Sans points de suture :   FORMCHECKBOX 


	

	Soins

	Premiers soins reçus :
	Oui   FORMCHECKBOX 

	
	Non   FORMCHECKBOX 


	Si oui, indiquez le nom de la personne :
	     

	Blessé référé :
	Domicile   FORMCHECKBOX 

	Clinique   FORMCHECKBOX 

	Hôpital   FORMCHECKBOX 


	

	Rapport complété par

	Nom :
	     
	
	Prénom :
	     

	Fonction :
	     

	Rapport complété le :
	     
	
	Rapport envoyé le :
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Copies à :

1ere copie :
Patinage Québec

2e copie :
Association régionale

3e copie :
Club
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