ANNEXE MS/DSB2/2017

Fiche de signalement et d’enquéte d’accident’ ou incident?
grave

A remplir par 'exploitant de I'établissement pour tout accident ou incident grave survenu au sein de P'établissement ° et 2
envoyer dans les 48 heures au service départemental de I'Etat chargé des sports (DDCS/ODCSPP) du lieu de
Faccident/incident.

Cadre réservé 3 I'exploitant de Pétablissement
Ficherempliele __/__/ N°département |__ | | |

Nom de |a personne effectuant le signalement ... reeinne

T o UL et S SR S S -
Téléphone _ Coumiel. o S TR T T T SR TR e

Cadre réservé a 'administration (DDCS/DDCSPP)

Fichereguele __/__/ N° département |__ 1 | |

Nom de la personne chargée de 'enguéte ...........coccciicinrinnnimssinin s nen L2107 ot 1T 3
Téléphone _ ey W Ty e e - e S

1 - Renseignements relatifs a I'établissement

identifiant {réservé au minisfére) :

NOITE 0B ISLabISSEMENT ...ceeeeieeeiiiisiiaresresresressra s rassasars s ses sem sm ra kb as bEAs ER £ £ £ra ER ERR AR F AR FOR F R PR E R EE £ ER A EE RS S EESEE S0 £ R R SR ERE HEERReREE SRR S RE R

NBIRET ||| | | | 4 | 1 .1 ] 1

Association loi 1901 O F T I L -
=T O P
Codepostal | | | | | | COMMUNE : ..cocieimareirnmsremmninnisncnsinississsssessansenmemsesms srsesssenms st msssssns nvannunsssansansvssenans
Téléphonefixe __ __ __ __ __Porable__ __ __ __ __ Courfigl: .o
LS =T8T
Discipline(s) sportive(s) pratiquée(s) au sein de I'établiSSEMENE .......cccvrvcreiim e i
Affiliation & une fédération: Noen O Oui DO Sioui, PreCISEZ : ....cciiimiimcisnsnie s s s smse s sesses

2 - Renseignements relatifs a I'exploitant

NOIM BF PrENOITI{S) & wevieremieirsrissrrs s rmcr st na s ot sru s e sre s s e R b Re e AR ARE R4 REPaRRRRARFER LR SRR ReR ee ean£rdmeroncammamseabeeeRdaREARsAdaebrenabbebmnnam paeabbats
Datedenaissance || /| 1/ | | |

Codepostal |___|__ | ||| COMMUNB I .ot str s s s s s s s s ms s en s s s s am nea s s e e s s
Bl e e e e T T T

1 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 partislle...)
2 Incident grave : Toute situation présentant ou ayant présenté des risques graves par leur probabiiité et leurs conséquences éventuelles
Eour la santé et la sécurité physique ou morale des pratiquants

Article R.322-6 du code du sport
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3 — Eléments relatifs a Paccident/incident

Activité(s) physique(s) et’ou sportive(s) pratiquée(s) lors de FacCident ..........cc e se s s s e se s
Date (JUMMAAAAY | | I/ 1 1/ | | | | Heure (HH:MM) __|__|:___|__|
LTI TN I T o T | U TS

Codepostal { | || ] | COMMUNE . .ooriiiiieiimiiirerr e e cresrarsesssreese vesmsmsee e rasse s e e e sme s senassassensevarsansans o

Installation sportive de plein air O Installation sportive fermée O

Milieu naturel non aménagé O Milieu naturel aménagé a

Circuit permanent (] Circuit temporaire a Voie publique O

Autre O PréECISEZ. . ... ivis et s s st e en e
Précisez les conditions météorologiques pour les activiteés en plein aiF = ...

Type de pratique au moment de la survenue de l'accident :

Loisir (] Entrainement a Compétition a Stage sportif A Autre O
{ 'activité était-elle encadrée par un éducateur sportif au moment de l'accident : Qui O Non (|
Si Oui, 'éducateur est-il : Rémunéré (o] Bénévole (] Inconnu a

Informations relatives & 'encadrement (si encadrants rémunérés lors de 'accident) :

NOM, Prénom(s) Diplomes N°® de carte professionnelle
= L - o _
2 -
3.
4 -
5-

Facteurs ayant contribué a l'accident (plusieurs réponses possibles) :

Condition physique 0 Implication d'un tiers O Matériel non-conforme a
Etat de santé O Collision ] Défaillance du matériel O
Malaise O Coup [ Equipement inadapté O
Fatigue O Contact corps étrangers O Lieu de pratique O
Prise de risque O Inconnu a Conditions climatiques O
Autres (] Précisez .............oooiiiiiiiiiiie

Nombre de victime(s): |__ | | |

Description précise des circonstances de I'accident
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4 - Rengeignements relatifs a la victime*

Identifiant (réservé au ministére) .

Sexe: Masculin O Féminin a
Annéedenaissance |___ | | | |
INBLIONAINLE. ... vveeierinersinseeresrerivesmsnesrasnsessassensesantananns nssnssnrassasrrs semmrs sbemnesem sed e sombes 1habes Rosknsmtsnnenst HRmseens Hambssmnsas e nnnsssnsnsnnssnesansnse

Département de résidence |___ | |

Statut de la victime au moment de l'accident:  Pratiquant O Encadrant O Spectateur O
Membre de I'EAPS O Autre O
Licence sportive dans le sport pratiqué au moment de I'accident : Oui O Non 0O Inconnu O
Catégorie du sportif (dans le sport pratiqué lors de 'accident)
Amateur (| Débutant O Haut niveau a Professionnel ]
Inconnu O Autre a PrOCISBZ ......oocriercrcircersasieasracmssmssmsamssmssnsansansansanransssnssnssassns sasssseasas s e snens

Fréquence de la pratique dans ce sport :

Aucune pratique O Occasionnelle O Moins d’une fois/mois a Au mains 1 foisimeois O
Au moins 1 fois/semaine [ Plus de 2 fois/semaine O Inconnu O

Certificat médical de non contre-indication : Oui O Non O Inconnu a

Sioui ; date du certificat (JO/MMAAAAY : | |_ J/L_ L /||| |

Questionnaire de santé rempli : Oui O Non a

5 — Bilan de I'accident/incident

Aucun dommage identifi¢ O Traumatisme a Malaise O Perte de connaissance O
MNoyade a Malaise cardiaque (] Décés O Inconnu O
Autre [ SiAULrE, PrECISEZ .....cveeeeriee e ecrmrei e ettaiasrr st arr s e s e s e ts s e e rme et e e e e e amat s e ea bbb s st a e nnn e nennnaats
Localisation des blessures :
Téte a Abdomen O Membres supérieurs a
Cou O Bassin O Membres inférieurs a
Thorax a Colonne vertébrale |

Secours a la victime

Premiers soins donnés sur place avant l'arrivée des secours :  Qui a Non a Inconnu (m}
S OUI PrECISEZ IBSUEIS. .uu v verr ettt ircient e ettt e e e e rreat s b aam s aae e r s aranr rrr e ety sy s rrryrnner
Premiers secours effectués par :

Victime elle-méme ) SAMU / SMUR / Pompiers a Entraineur / encadrant (|
Soignant / Médecin présent sur les lieux O Spécialité et/ou QUANTTICALION ......cevcvevicnesns s e
Autre (m] E =L
Usage d'un défibrillateur : Oui a Non ] Inconnu O
Secours alertés : Oui a Non [ Inconnu (]
Services de Secours alerBs i........cccovveceeeieorii s rcererenns e e Heure (HH : MM} |__|__ I:L_1_1
Heure d'arrivée des secours (HH - MM} - |___|__|:|__1__ 1

Etat de la victime au moment de 'arrivée des secours :  Consciente O Inconsciente O Décédée O
Eléments de gravité CONStates ©.......ccciiiiiiiiiiiii e e e
Prise en charge de I'évacuation {Pompiars, SAMU, e8] f.....cuiurin i e e e
Orientation (hépital, clinique, poste de secours, MOrGUE, 81C.) & ...cooreeee e e

* Remplir autant de pages que de victimes concernées par l'accident/incident
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Observations complémentaires / aufres éléments

Cadre réservé a Padministration

Respect des obligations imposées aux établissements - Ouid0 Non O
Sinon précisez - Défaut d'assurance:  Oui O Non O

Educateur nondéclaré . Ouw O Non 0O
Défaut de respect des régles d'hygiéne et de sécurité Ou O Non O
Défaut de qualification : Ou O Neon O

Si autre précisez

Au cours des cing derniéres années, un accident a-t-il déja eu lieu au sein de I'établissement ?
Ou O Non O &iouw, circonstances similaires - Oui O Non

Joindre le relevé météorologique (Météo France) du jour de I'accident

Devenir de la victime

Guénson O Séquelles (m] Déces a Inconnu a
Si séquelles, lesquelles .. ppe ; - S T TR

Si décés, date (JUMM/AAAAY | | I/ 1 1/ 1 || | Heure (HH MM)|___|_ |.]__|_ |




