OUTIL 6.8 RAPPORT D’ACCIDENT ET RAPPORT D’INCIDENT – BALISE 6.8 RAPPORT D’ACCIDENTS ET D’INCIDENT


CAMP DE JOUR DE LA VILLE / MUNICIPALITÉ XYZ
PROCÉDURE – RAPPORT D'ACCIDENT

PASSAGES SURLIGNÉS EN GRIS : Ces informations peuvent varier selon votre situation et vos pratiques.
SUGGESTIONS D’INFORMATIONS POUR VOTRE PERSONNEL

· Un rapport d’accident doit être absolument rempli lorsque des premiers soins sont administrés.

· Un rapport d’accident doit être absolument rempli lorsqu’il y a une plaie, des étourdissements, des enflures ou d’autres séquelles par suite d’un accident.

· Un rapport d’accident doit être absolument rempli lors de chocs sur la tête, le cou, le dos ou toute autre partie du corps, même si aucune lésion n’est apparente.

EN CAS D’INCERTITUDE, IL EST TOUJOURS PRÉFÉRABLE DE REMPLIR UN RAPPORT D’ACCIDENT.
NOTES IMPORTANTES

Il est très important de remplir le rapport d’accident le plus clairement possible en indiquant tous les détails concernant :

· l’accident;

· la partie du corps affectée;

· les premiers soins exécutés;

· le suivi assuré par les différentes personnes qui ont traité l’enfant (l’animateur, le sauveteur ou le secouriste, le médecin ou autre).

(Si applicable) Les animateurs, responsables ou témoins doivent utiliser leur vrai nom plutôt que leur nom de camp quand ils remplissent un rapport d’accident.
Il est également important d’indiquer les améliorations dans les heures qui suivent l’accident.

CAMP DE JOUR DE LA VILLE / MUNICIPALITÉ XYZ
RAPPORT D'ACCIDENT
1. IDENTIFICATION

	Nom de l'accidenté(e) :
	

	Âge :
	

	Adresse :
	

	
	

	Code postal : 

	

	Téléphone :
	

	Numéro d'assurance-maladie :
	

	Date d'expiration :
	

	Participant (
     

Personnel   (
*Doit remplir un rapport de CSST

Autres         (    Spécifiez :
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2.  DESCRIPTION
Encerclez l’endroit sur le corps où la personne s’est blessée. 

	Lieu de l'événement :
	

	Date et heure :
	

	Décrivez brièvement :

	

	

	

	

	

	


3.
TRAITEMENT AU CAMP DE JOUR

	L'accidenté(e) a été examiné(e) et traité(e). 
	OUI ( NON (

	Si oui, par qui? 

Nom 
	

	Fonction
	

	Endroit de l'examen
	

	Date et heure de l'examen
	

	Traitement(s) :
	

	Médicament(s) :
	

	Les parents ont-ils été prévenus?
	OUI ( NON (


	Si l'événement nécessite un transport, précisez :


	Transport ambulancier  ( 

Nom de l’entreprise :

 ______________________________________
Transport par le personnel du camp de jour  (
Nom du conducteur :

 ______________________________________

	Date et heure du transport :
	

	Accompagnateur de la victime :
	

	Fonction au camp :
	


5. TRAITEMENT À LA CLINIQUE / À L'HÔPITAL 




	Nom de la clinique / hôpital :
	

	Nom du (de la) professionnel(le) traitant(e) :

	

	Fonction :
	

	Traitement(s) :
	

	Médicament(s) :
	

	Prescription :
	

	Date et heure :
	


6.
NOMS ET ADRESSES DES TÉMOINS

	Nom du témoin 1 :
	

	Âge :
	

	Adresse :
	

	
	

	Code postal : 

	

	Téléphone :
	


	Nom du témoin 2 :
	

	Âge :
	

	Adresse :
	

	
	

	Code postal : 

	

	Téléphone :
	


7. SUIVI

	L’enfant a-t-il participé aux activités après l’accident?
	OUI ( NON (

	
	

	Suivi fait par :
	

	Date :
	

	Signature :
	


Rapport d’accident rempli par : ___________________________________ Fonction : ____________________

Signature : ______________________________________    


__  Date : ________________________

CAMP DE JOUR DE LA VILLE / MUNICIPALITÉ XYZ
PROCÉDURE – RAPPORT D'INCIDENT

Ce rapport doit être rempli lors de toute altercation entre deux enfants, petite blessure ou lors d’un événement n’entraînant pas la nécessité de remplir un rapport d’accident.

Selon le cas, il peut être important que le parent ou son répondant soit informé de la situation lorsqu’il vient récupérer l’enfant à la fin de la journée, afin d’assurer un suivi médical ou une intervention disciplinaire. 

Exemples d’incident : 

· Un enfant se cogne contre un mur.

· Deux enfants se blessent par suite d’une bousculade.

· Un enfant fait de la fièvre.

· Un enfant tombe sur le genou en jouant à la tag.

(Si applicable) Les animateurs, responsables ou témoins doivent utiliser leur vrai nom plutôt que leur nom de camp quand ils remplissent un rapport d’incident.
CAMP DE JOUR DE LA VILLE / MUNICIPALITÉ XYZ
RAPPORT D'INCIDENT

	Nom de l’enfant :

	

	Âge :
	

	Date/heure de l’incident :
	

	Activité(s) :
	

	
	

	Nom de l’animateur :
	

	Description de l’incident (contexte, motif, geste lui-même, etc.) :
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Mesures prises :
	

	Résultats/ajustements/commentaires :
	

	
	

	
	

	
	

	Suites données au rapport :
	

	Fait le :
	

	Signature :
	


	Nom de l’enfant :

	

	Âge :
	

	Date/heure de l’incident :
	

	Activité(s) :
	

	
	

	Nom de l’animateur :
	

	Description de l’incident (contexte, motif, geste lui-même, etc.) :
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Mesures prises :
	

	Résultats/ajustements/commentaires :
	

	
	

	
	

	
	

	Suites données au rapport :
	

	Fait le :
	

	Signature :
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