RAPPORT D’INTERVENTION PISCINE /| MILIEU NATUREL
A retourner a : Maison des sports 13 Rue Jean Moulin
54510 Tomblaine Tél103.83.18.87.57 Mail : fnmns.org@wanadoo.fr

Fédération Nationale des Métiers de la Natation et du Sport

VICTIME :

NOIM & et et s s s et et e Prénom i ..o
Sexe : Masculin O Féminin O

Date de Naissance : ..... / ... / ... LI@U t ottt s AGe | .o
Nationalité : ..o PPROFESSION & ...t et s s st
Nom et prénom du tuteur 1€gal PoUr 185 MINEUIS & ..o erses st e s et s et s s e st

AAPCSSE ..ot eeeeeeseeeeeseeseeneesenseesen e sen e esse s s ses s s eesessenessenseneenes COTAR POSTAL T oot
VIILE b ettt et et et = O URVRRY . e L1 EE ORI SRRR

ACCIDENT :

Date de l'accident : ... / .../ ... Heure de l'accident : ..., Effectif présent : i
Dispositif en place au moment de I'ACCIARNT © ...t s s s s et et .
Li@U PréCiS @ I'ACCIARNT 1 .....ooooieee ettt et e et s s s s
PArTicUlQrite ...ttt / Fréquentation i ...,

En milieu naturel : Couleur de la flamme ..., /' METE0 1 oo
Conditions du plan d'@au © ......ccoocimncrnsninccsnceiines. /| ZONR ittt et e s et

Circonstances de l'accident :

PRISE EN CHARGE :

TYPE & SOINS AONNES : ...ttt et s st s 88 8 8 8 0
O Une fiche de bilan a été renseignée O Une main courante a été renseignée
Suite donnée : O NEANT O Enquéte administrative ouverte (DDCSPP)
O Victime rentrée seule 0O Enquéte de police/gendarmerie ouverte
O Victime rentrée CCOMPAGNER PAF | ........c.ceuweuumreerreieeseesss s e essss s s e ses st s s sssses s
O Victime dirigée sur HOPITAl QVEC & ...ttt sttt st
O Victime ayant refusé la prise en charge O Déclenchement autre structure de secours
O Fiche bilan a été complétée O Pompiers O Samu O Autre :

REFUS DE PRISE EN CHARGE

Je SOUSSIGNE(E), M ...oeeeeeee e Refuse d’étre pris(e) en charge par les services de secours
et assume la responsabilité en toute connaissance de cause. Info transmise au médecin régulateur du SAMU.

L Signature :

OBSERVATIONS : ...t iee sttt et e et et 0 08 88 £ 1 481 1 £ 1 0 48 4 8 0 1




TEMOINS :

’

NOM 7 PPENOM & ..o, AAPESSE oottt eee e ee e eee e Tél :
NOM 7/ Prénom t ..o AAPESSE T oot cesoer e eeseeseeeeeenseeneenenenee. TEL T s,

INTERVENANTS (équipiers / médecin / infirmier,...:

Nom / Prénom : ..o, QUAHTE t et Tél :

Nom / Prénom & ..o, L@ VT [ TS LIC
Nom / Prénom & .......cc...cooveeceereecceneeceneecerneees QUAIITE & e Tél i,
Nom 7/ PréNom & ........cooooveeecceeeeeeeeeerccneens QUEBIITE T et TEl 1,

PLAN DE SITUATION :

Présenter un croquis d'ensemble de la situation. Indiquer I'emplacement des différents impliqués, et du
dispositif en place a ce moment.

DESCRIPTION SOMMAIRE :

M Effectuez votre déclaration, des qu'il y a décés ol
, ) hospitalisation, et retournez la, & la fédération, en
NOM / PPENOM & ..o e conservant une copie.
FONCTION © oottt
Le : Un dossier sera ouvert d titre conservatoire, en cas de
...................................................................................... recherche de responsabilité et transmis au service
Jjuridique.

Signature




