ANNEXE | MS/DSB2/SC/04-2011

Fiche de signalement obligatoire d’accident grave'

A remplir par I'exploitant de I'établissement pour tout accident grave survenu au sein de I'établissement 2
et a envoyer dans les 48 heures au service déconcentré chargé des sports du lieu ou I'établissement est déclaré

Fiche remplie le ---—--- [ == [ e Envoyée au Département O N° département |___ | ||
Nom de la personne effectuant le signalement ........ .. et e e e e e e as
o] T i [o o OO P PP TSP TR

Téléphone - - - o o o

Renseignements concernant I'établissement

Identifiant (réservé au ministeére) :

[N [T g e [oR =Y =T o] 11111 0 0= |

N° de déclaration de I'établissement |___ | | | | | 1EIT ||| |1 |1
(délivré par le service déconcentré chargé des Sports lors de la déclaration)

AQIESSE COMPIETE ...ttt e e e ettt e e e ettt eeeeeateeeeeeaaaeseeeeaasssaeaeeaassseeeeeeansseeaeeassseeeeeannsseeseesssenssenssnnnsnnnnns

Code postal | | || | | | COMMUNE & oiiiiiiiiie ettt e e et e e e ettt e e e s sbe e e e s e saeeeeesasseeeaesansseeeaesansseeeesaannnnnes

[N oTa W [ =Y d o] (o] ¢= 1o | AE OO OPROPPPPTT

Téléphone fixe - - - - - oo Portable -~ —— - o ML e

Eléments relatifs a I'accident

Activité(s) physique(s) et/ou sportive(s) pratiquée(s) lors de I'acCident ............cccviiiiiiiiiiie e

Date de I'accident (JJ/IMM/AAAA) | | | /] | | /] | | | | Heure (HH :MM) | | | 1] | |

Lieu de survenue de I'accident : Code postal | | | | | | commune : .o

Nombre de victimes(s)® en cause dans 'accident: | ||

Description des circonstances de I'accident

Renseignements sur la victime*

Identifiant (réservé au ministére) :

! Accident « grave » : accident présentant ou ayant présenté des risques graves pour la santé du pratiquant (accident mortel ; accident
comportant des risques de suites mortelles ; accident dont les séquelles peuvent laisser craindre une invalidité totale ou partielle...)

2 Réf. Article R.322-6 du code du sport

’La rubrique concernant les renseignements relatifs a la (aux) victime(s) est au verso de cette fiche

4 Remplir autant de verso que de victimes concernées par I'accident




ANNEXE | MS/DSB2/SC/04-2011

Sexe : Masculin O Féminin O
Annéedenaissance |___ | ||| ouage|__ | _|__|ans
N E T Lo g b= 1 (= TSSO R SPPPTTTRR

Bilan immédiat de I'accident

Traumatisme O Perte de connaissance [ Déces O Noyade 0O

Malaise O Inconnu O Autre O Siautre précisez.............cocovvviiiiiiiiiinnn..

Secours a la victime

Premiers secours donnés surplace Oui O Non O Inconnu 0O

Usage d’un défibrillateur semi-automatique : Oui O Non O Inconnu O

Secours alertés Oui O Non 0O Inconnu 0O Heure (HH :MM) | | | 7] | |
Heure d’arrivée des secours (HH:MM) : |___ | |:|__|__|

Etat de la victime au moment de l'arrivée des secours : Consciente [ Inconsciente [ Décédée 0[O

Eléments de gravite CONSIAES : ... ettt e e et e e e e b e e e e e et et e e e e a e e e e e e e e e as

Prise en charge de I'évacuation (Pompiers, SAMU, €1C) : ......oiiiiiiiiiiiiiie e e e e e

Orientation (hopital, clinique, poste de SECOUrS, MOrgUE, BEC.) & .....iiiuiiiiiiieeiie ettt ee e eee et e et e e s e e sneeeesnee e e s nnnneeeeeas

Observations complémentaires / autres éléments
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