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Rapport d’accident

1-ldentification du blessé : CJoueur

Prénom :

Adresse :

Date de naissance (JJ/MM/AAAA):

ClEntratneur Ll Officiel ClAutres

Nom :

Ville : Code postal :

Club :

Catégorie (ex.:u13):

Nom du parent si mineur :

ACt|V|té (ex : Ligue QC-Est) &

Nom de I'équipe :

Sexe : [IMasculin ] Féminin

Téléphone :

2-Description de I’accident

Date : Heure :

Témoin (S) :

Situation de jeu : [1Entrainement

Description de I'accident :

CIPartie hors-concours

Lieu de I'accident :

CIMatch OlTournoi/festival

3-Description de la blessure

Nature: [1Commotion [ICoupure ClEntorse
{
CContusion  [Dislocation [Eraflure
CFracture [ Inconnu O] Autres :
/
Type : 1 Nouveau traumatisme [ Récidive

/:
G

[] Aggravation d’une condition douloureuse préexistante

(ﬂ
f l
? ’ Commentaire :

Veuillez encercler ’endroit de la blessure.
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4-Premier secours

Premiers soins recgus : Cloui Clnon

Si oui, par qui : Fonction :

5-Personne qui a complété le rapport :

Nom : Fonction : Téléphone :

Signature : Date :

SVP — Veuillez retourner ce formulaire didment complété au plus
tard 7 jours suivant I'accident a :

info@arsqg.qc.ca
GUIDE D’UTILISATION

Ce rapport doit étre complété chaque fois que se produit un accident qui entraine une blessure jugée importante (transport en ambulance, commotions cérébrales,
etc.) et parvenir au bureau de I’ARSQ dans les trente (30) jours suivant I'accident.

LIEU DE L’ACCIDENT
Dans cette section, veuillez préciser les informations suivantes :

. Nom du parc, du stade, de I’école ou autre...
. Adresse (si possible)

DESCRIPTION DE L’ACCIDENT
Veuillez inclure dans cette section toutes les informations susceptibles d’expliquer le mécanisme de I'accident en considérant la chronologie des événements.
DESCRIPTION DE LA BLESSURE

Veuillez cocher les cases qui identifient le mieux possible la localisation, la nature et le type de la Iésion. Dans le cas de blessures multiples, on peut utiliser plus d’'une
case par item (localisation, nature, type). Dans ce cas, il est recommandé d’utiliser des symboles différents (*, v, x) .la localisation, la nature et le type de
chacune des blessures seront identifiés a I'aide d’'un méme symbole.

TEMOINS
Il est recommandé d’identifier le ou les principaux témoins de I'accident, s’il y a lieu.
IMPORTANT :

Les 3 premiers points sont les plus importants a remplir sont les informations personnelles de la victime, la description de la blessure et, au bas, s’il y a eu un
transport ambulancier.

Mentionner a la victime ou son accompagnateur s’il y a lieu il est possible de faire une demande pour obtenir un formulaire de réclamation d’accident selon
I'assurance que les joueurs de la FSQ disposent et ce dans les plus brefs délais afin de le transmettre dans les 30 jours suivant I'accident.
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