RAPPORT D'ACCIDENT

Aenvoyer au courriel: directeur-general@soccerboreal.org
au plus tard 48h apres l'accident

A remplir dans les situations suivantes:

N . , .
ROUFN:NOKANDA Lorsque le joueur n'est pas en mesure de reprendre le jeu.
* Lorsque le protocole de commotion cérébrale est enclenché.
* / * Lorsqu'une blessure mineure est remarqué lors du match mais s'agrave dans les 48 hrs suivant l'incident

(remarquée par le parent).

DATE de l'événement:

LIEU de l'évenement:

INFORMATIONS DU MEMBRE RESPONSABLE

PRENOM/NOM:

ROLE DANS L'EQUIPE:

TELEPHONE:

COURRIEL:

INFORMATIONS DU JOUEUR/JOUEUSE

PRENOM/NOM:

EQUIPE/CATEGORIE:

DETAILS DE L'ACCIDENT (avec le plus de détails possible)

ASSISTANCE/SECOURS effectué (avec le plus de détails possible)

Protocole de gestion COMMOTION CEREBRALE enclenché? oui non

Si_OUI - AVISER les parents dés que possible de la situation et leur demander d'effectuer le suivi de gestion pendant 48 hrs.

SUIVI FAIT AUPRES DES PARENTS SUITE A DONNER

Date

Nom parent contacté

I:I Par téléphone |:| Par courriel
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