Fiche victime d’accident
de la circulation routiére
dans le Rhone.

124300

Date et heure d’arrivée dans ce service:l | F \ i 1 | ‘

Service dans lequel la fiche est rempPlie ... |_|_d

Personne ayant rempli 12 fICRE . ... s

JJ MM AA

HH MN

Si le blessé venait d’un autre service ou structure, PréciSez @ ...

La victime

NOM (MNJ.) e

PRENOM (ML) £ttt

Date de naissance I \ ‘ | | [ |

Masculin [ Poids|__ 1 |

Laccident
Date et heure de I'accident | | | !
J MM

Lieu de I'accident (précisez le plus possible) :

Nom de la ville, village ou commune :...

Nom de la voie (rue, route, etc.) ou de I'endroit ...

Taille cm

Féminin O

Grossesse en cours oui []

Accident du travail Non [J
Trajet domicile <e—» travail [J
Dans le cadre du travail [J
Type d’usager  Voiture [ Piéton [J
Camionnette [ Rollers, Patins [
Camion [ Trottinette [
Car/Bus [ Autres, précisez :
Tramway O
Deux-roues motorisé []
vélo [
Motorisation électrique oui[]

CITCONBIAINCES % s i e s s 0o B vS o S Sar  S A SeS

Conducteur

Passager avant
Passager arriere
Passager sans précision

La victime était-elle ?

ooood

La victime a-t-elle “bénéficié” de I'effet d’'un(e) :

Ceinture de  Dispositif Sac gonflable Casque
sécurité enfant (airbag) attaché
oui O ou O oui O oui O

Non [J Non [ Non [ Non [J
nsp [ nsp [l nsp OJ nsp [

Antagoniste (directement en contact avec la victime et/ou son vehicule)

Aucun D
Précisez
Obstacle fixe [ oot g
piston [

Rollers, patins D
Trottinette [

D Précisez 3

Veéhicule en circulation

Véhicule en stationnement |:|

m Précisez 3

Autre véhicule

Motorisation électrique oui |:|

Voiture

Camionnetie

Camion

Car/Bus

Tramway
Deux-roues motorisé
Vélo

Ooooood

Autres blessés Oui

ou tués

[F——>=|Combien ? : ...

Bilan précis des Iésions initiales et/ou des séquelles consolidées (sans oublier la latéralisation) :

Prise en charge Bilan sans soins []
dans le service -

Soins sans hospitalisation []

Hospitalisation [J

Date et heure
de sortie du service |

Devenir

aprés sortie du service HutaaratomiEle

Transfere

Décedé

Autre

]

Précisez : Sans suite de soins [
Avec suite de soins prévue [

Ré-hospitalisation prévue [

D___

Hépital de jour




