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IDENTIFICATION DU BLESSÉ ACTIVITÉ LORS DE L'ACCIDENT

Nom_________________________________ Patinage Plus__________________________
Prénom______________________________ Patinage synchronisé___________________
Adresse______________________________ Habiletés_____________________________
Ville_________________________________ Style libre_____________________________
Code postal___________________________ Danse_______________________________

%_____________________ Compétition___________________________

Âge                              Sexe :  M   o     F: o

Nom du club___________________________ Date de l'accident______________________
Nom de l'aréna_________________________ Heure________________________________

DESCRIPTION DE L'ACCIDENT NATURE DE LA BLESSURE

Commotion___________Ecchymose_______
Fracture_____________ Entorse__________
Dentition_____________Éraflure__________
Coupure :
               Avec points de suture____________
               Sans points de suture____________

PREMIERS SECOURS RAPPORT COMPLÉTÉ PAR

Premiers soins reçus :  oui   o       non  o Nom_________________________________
Si oui par qui __________________________ Fonction______________________________
Référé : Domicile______ Date      _______/_______/______
              Clinique______                   An        ms            jr
               Hôpital_______

%_____________________

FAIRE PARVENIR À:

1e copie: Fédération de patinage artistique du Québec
2e copie : Association régionale
3e copie : Responsable local

2002.02.15 / lc c&r / rapport accident


