Date: cveeee /v [ e POSte dE SECOUIS & e
COMMUNE & oo Code postal : ......ccceeueueee Tél: ) i i) i [

Heure de début de prise en charge : ....... Hoo

NOM & et PréN0om & oo Date de naissance : ..... [ ... [ .....
AUTESSE & oottt ettt ettt te et st st e st st st nee e e e e en s aenaenaen
Code postal : ....cccceeveeernee. COMMUNE : ot Tél:if i i [ i [

PREMIER REGARD : .......cocoeiiieiineinnnssnssnnssnnssnnsssnssssnsssnssns .
NAture de 'iNtErVENTION : ......ec ettt e et see e saesreeneeneaeeeees
Danger : non [ oui [ Si OUI IEQUEI(S) : vevveerreieete ettt e st s et e ene e
Nombre de victimes : .......... Renforts : non [ oui [ siouilesquels : .......ccoeveeeeeveneneere e,
Complément d iNfOrMAtioNS & ......oouiiiie ettt e et see sre e eraesaean

Plainte principale de 1a VICtIME : ... ceeecee e creeee e e s s eessaseesnneessseensssssesssnnsessnnsnns

Observation de la victime Présence de menace vitale Réaction immédiate

. Compression directe : [J
Genre:HD FLI Hémorragie externe grave : OUI 0 NON [J BNt Comnpressif : 1
Age e Garrot : O

Obstruction des voies aériennes : OUI 1 NONLI ] .
Désobstruction V.A : [0

POSItion @ .ocoeeeeeeeeeeiee e
. , . e p LV.A: O
Liberté des voies aériennes menacée : OUI 1 NON O
Stabilisation du rachis Retournement : [J
Absence de respiration : OUI 0 NON Retrait de casque : [
OUIONON O RCP:0O
Heure début RCP: ...... H ......

Si détresse vitale = Avis médical a : ...... h.....

CONSIGNES & .ot ete ettt ettt e s tesue et et e st tes e s e e sueeue et ees e esben et st sbeeueereaesees et sh sueeaeasees benban et sh aueenetenbensen e et sheenees




TROISIEME REGARD : ......covuersurerensesnsssssesesssssssssssssssssssssssssssnes

1 - RESPIRATION = 15’ max
La victime parle facilement : OUI 0 NON [J

Rapide : OUI O NON O
Ample:0OUI O NON O
Réguliere : OUI O NON O
Essoufflement: OUI O NON O
Bruyante: OUI O NON O

Pause respiratoire : OUl O NONO

Peau :
Colorée 0 Seched Humide O
Mugqueuses rosées : OUI 1 NON [

Détresse respiratoire constatée :
ould NON O

Positon d’attente @ .......ccccceeveerninereinenes

2 - CIRCULATION =

Pouls facilement perceptible : OUI O NON O

Au niveau :
Radial (I Carotide [
Le pouls est:

Rapide : OUI O NON O
Ample:0UI O NON O
Régulier:OUI O NON O

Avec des pauses : OUI O NON O

Peau :

Colorée [  Chaude [

Détresse circulatoire constatée :
oul O NONO

Positon d’attente : .............

Seche O
Mugqueuses rosées : OUI 0 NON O

15” max 3 - NEUROLOGIQUE

La victime est :
Orientée : OUIJ NON [

PClouPCP:QUI NONO
Fémoral (]

Motricité :
Membres supérieurs : OUI L] NON [
Membres inférieurs : OUI D NON O

Sensibilité :
Membres supérieurs : OUI 0 NON [
Membres inférieurs : OUI I NON [J

Pupilles :
Symétriques : OUI LD NON [
Réactives a la lumiére : OUICD] NON O

Détresse neurologique constatée :
ould NON O

02:OUIONONDO  Débit:......... L/min 0,:0UIONON O  Débit: ...... L/min Avis médical : OUI O NON O
Avis médical : OUI O NON O Avis médical : OUI O NON O
MESURER EXAMINER

(parametres physiologiques)

1 - RESPIRATION

2 — CIRCULATION

B : Brllure

Indiquer ci-contre le siege de la Iésion :

(recherche des Iésions)

Fréq: .../ min i
SquZ 2. N % Fréq: .../ min = Cormtusnon
TRC: O <2sec >2sec P : Plaie

B oG ouE Tension : e / e H: Hémorre?gie

- Q ECG : 0 OUI I NON T : Traumatisme
E-OV:0O Transmisa: ... H ... = LRURIr
D:OA:O AUSAMU d€ : oo Def': Deformation
Score de 'A.V.C : Echelle de la douleur
F:oulONONO
A :0UI O NON O GLYCEMIE 0O|1]12]|3]|4
S:0UIONOND Taux (mg/dl ou mmol/l): ........
T:temps: .o,
Score de Glasgow : TEMPERATURE
e s C COMMENTAITES © vvvvvereereeeeeeseees e eessetesssessesseeesssessesereese s ereeeeses s ssesessesesseeeseseesees

INTERROGER
PLAINTES EXPRIMEES ANTECEDENTS Mécanisme de I'événement :
ProvoquUE Par: ......c.ccveeivenecreneeciennns Maladie : Atteintes circonstancielles : .........cc.ccoueeuee.e.

Qualité de la douleur : ........coccvovuveneeee

Hospitalisation :

Historique de [a maladie : ..ot

Région : Traitements : .. Observations / commentaires :
SEVEIIE & ot Allergies : ............
TEMPS ot RS e TN T T G T T rottte atsts satoes s susasssususssssesasssesassesessses
SURVEILLANCE TRANSMISSION DU BILAN
Parametres physiologiques ..H.. ..H.. ..H..
Appel S.A.M.U H ... Victime Transportée :
FR : O oul O NON
respiration Prise en charge par les secours | — H .. .
Sp02 % % % EnE
” Informations complémentaires : .........ccceueuneee Vs o
circulation
T.A / / / Victime laissée sur place :
Nom chef d’éqUIPE : ...urvveeeeeeeeeeereseesesneeeeee O oul O NON
Etat neurologique : [ Stable [ Amélioration [ Dégradation Signature :
............................................................... Refus de soins : 0 OUI [0 NON




