FNMNS FICHE BILANS FNMNS

Date: ........../c........../20........... Poste de secours /Piscinede :...................oiiii Tél: ....... [oveenn. [ocann. [oveeon. [ooeain. /
Lieux d’intervention : Domicile/ﬁ\l Travailk Lieu public |t Voie publiqueSa. Accident route sy  Sport }" Vestiaire

AUTES & ..ottt ettt ettt e e h ettt e et e e e h b e e e 4ot e e e ehb e e eaE e e et et e bt e oo aE e 4o an et e ket e eaE e oo bt e e ehn e e eaE e e e bt e e ehb e e eab e e e ae e e naneenreeeans
AdreSSe ..ot Codepostal : .................c...c..e Ville: ...,
Heure présumé de I’accident : ............... [ IOOPOPPPPTON Heure de prise en charge de la victime : ..................... Do
VICTIME

Nom : 6 :

AAIESSE ...ttt et et h e et oo et e e he e et h et a e ee ek s ee s e e ea e e heh e e e e e e ae eha e e e s h e teh e e teh e e e e e e e eaes
Codepostal : .................ccce. Ville : oo Personne aPrévenir : ................ocoouiviiniieiiiincnnnn.
Personne prévenue: OUI[ ] NON[] Tél:...../.../...doeccoei ] Médecin traitant : ....................ccooeeiiiiiiie e,

XD PREMIER REGARD — OBSERVER (Environnement) xR
4 Nature de I'intervention : N

Danger : NON[J OUI[]  Si oui lequel :

Nb de victimes : ............c.ccoooiiiie Renforts : NON[1 oul[] SioUi [eSQUEIS : ...
(o4 o] o (=T 4 =Y o e b1 o {oT o s P-4 Lo o TR
N Y
DEUXIEME REGARD - RECHERCHER
Rl ainteT N C Al STl Vi C Y T
OBSERVATION DE LA VICTIME PRESENCE DE MENACES VITALES ACTIONS A ENTREPRENDRE
Genre: H(] F[] Age: ........... ans Obstruction des voies aériennes : Q ouim EI Désobstruction des V.A.
. O Compression directe
O Assise O Debout a i
5 i . : Pansement compressif
Xt :
U Allongée sur le ventre Heémorragie extemne grave O Ouimp U Garrota: h
Q R llg lle-mé L) @leile
r elle-mém
ecroquevillée sur elle-méme ’ & Lva
L.V.A. menacée : Q ouigpd Retournement d'urgence
Stabilisation du rachis ? Retrait du casque
. Absence de respiration : Q Oui O RCP&a: ... h
Q Oui O Non Respiration anormale : 0 oui™ 0O PoseduDSA:
o ax - - U Nb de chocs délivrés : ...
Si détresse vitale |:> Avis médicala:................ ho, g Repnse d’activité a: ..........
L COMBIGNES 2 ...t s s e a BAVU: ....... Mvts/mn &

/ 1 - RESPIRATION @ \ / 2 - CIRCULATION @ \ / 3 -NEUROLOGIQUE
La vi

victime a perdu connaissance : [ Oui
La victime parle facilement : [J Oui [] Non Pouls est facilement perceptible : [1 Oui [1 Non O .?c. OPCP: ... mn -
Rapide : O Oui [ Non Rapide : OOui  [INon PP . O Temps
JRnee OO0u O Non Ample : O Oui 0 Non Orientée : [ Oui O Espace O Non
Réguliére : OOui [ Non Réguliére : O Oui O Non Motricité :
. . . Membres sup : [0 Oui [ Non| 0 Guwe O D
Qualité - [ Silencieuse O Sifflement Au niveau : Membres inf: [ Oui I Non| O Guee [ Dae
O Bruyante  [J Ronflement O Poignet [ Cou [ Pli de l'aine Sensibilité :
O Gargouillement . . . Membres sup : [0 Oui [ Non| 0 Guw [ D
Pause respiratoire : [J Oui [ Non ALoclaiticlos Do L bt Membres inf: [0 Oui O Non| O Guwe O Do
. O Colorée [ Séche [O Paleurs Pupilles (P.E.R.L
Peau : [ Colorée [ Séche ! upilles (PE.R.L):

[l Cyanose [ Sueurs = Humide Peau: 1 Chaude O Humide O Marbrures Egales : O Oui O Non
wqueuses o Ququeuses rosées: O Oui I Non Réactive & la lumiére : I Oui [ Non
KDETRESSE VENTILATOIRE CONSTATEE [DETRESSE CIRCULATOIRE CONSTATEE GETRESSE NEUROLOGIQUE CONSTATEE

[0 Non [J Oui [ Non [J Oui 0 Non O Oui
Position d’attente : ............................. Position d’attente : .............................
02: ONon O OUI ccvveeenennene L/mn 02 : [ Non O Oui L/mn
g g g . Avis médical : O Oui a: ......... 0 aocees
\Aws médical: (0 Oui a:.......h......... KAws meédical: O Oui a:.....h..........
MESURER MESURER SCORER
Fonction ventilatoire Fonction circulatoire Fonction neurologique




QUATRIEME REGARD - MESURER

INTERROGER
PLAINTES EXPRIMEES ANTECEDENTS Atteintes :
Provoqué par: .............cccceeuveennn. Maladie © ..oooeeeeeeeeee e AChute de.....m Alncendie Noyade
Qualité : ... Hospitalisation : ..........................
Région: ........ocooiiiiiii Traitement @ ...l L .
SVSHS : ooovoooeeeeeee AUCIGIE : oo Ch“te slelias AVague (@EXF"OS'O”
Temps @ ..o Facteurs derisque : ......................

@sm/ SUP é Kite-surf j’Jeux ballon

Mécanisme de I’accident :
ik Bateau q‘ Planche a voile / voile / Cata

Histoire de la maladie : ...

EXAMINER
(Recherche des lésions)

MESURER
(Paramétres physiologiques)

Indiquer par une croix le 1 — RESPIRATION 2 - CIRCULATION
lieu du traumatisme . .
Fréq: ....ccooeen.... /min Fréq:...................... / min
SpO2: ..o % TRC: O<2sec O>2sec
GLYCEMIE o Pouls radial
P : Plaie o Pouls carotidien
B : Brilure Taux: .........cccceceeueeee.. mg/dl o Pouls fémoral
H : Hémorragie )
T : Traumatisme TEMPERATURE ECG: I:I Qw O Non
D : Douleur Transmisa: .....ccc..... H ool
Déf : Déformation T i C AuSAMUde: ...
AS : Abs. Sensibilité
AM : Abs. Motricité SCORER
3 - NEUROLOGIQUE
Echelle de la douleur 3 - NEUROLOGIQUE
Evaluation de I'état de conscience Score de I'A.V.C.
O Droit
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 2N Rone 0 Gauche
E (Eveillé)
F (isage) a 0 Asymeétrie
Echelle de la douleur pour les enfants V' (répond & une stimulation
verbale) g raible bl
mpossil
A ) Q Q Affgissement
dDm”éruérL;ond a stimulation a la Q Chute
A (wsactve) S (parole) Q Normale 0 Confuse

m

SITUATION / GESTES ENTREPRIS

Situations Gestes entrepris
o COVID 19 o Bralure chimique, électrique o Stabilisation o Attelles o MID
o Choc/chute O Brdlure thermique (wallace) ........... % || o Restriction collier o ACT o Couvrir
O Blast o Compression membre ................. mn O Restriction immo téte o Brancard cuillere © P.L.S.
O Réaction allergique o Membre sectionné o Echarpes o Plan dur O Aspiration mucosités
Paramétres physiologiques | ...... Ho..... | ... Ho..... | ... Ho..... | ... H...... Appel auSAMU a: ... h...
Destination: .............

FR | ceeeens /mn | ... /mn | ... /mn | ... /mn

Ventilation
SPO2 | s % | s % | s Y% | s % Transport :

e | /mn eeedmn | /fmn | /mn g VSAV ou ambulance privée
Circulation SMUR -

PA SUT AT v e e e U Moyen aérien

a
Amélioration
—_ O Refus de transport / soin
Neurologie Stabilite QO Laissée sur place
- U Se déplace par ses propres moyens a
Aggravation I’hopital

Fin prise en charge par les secouristes : ................ Heure prise en charge par VSAV, ABULANCE : ...............
Nom du responsable de I'intervention : .....................ccciie. Indicatif ou Nomde lastructure : ..o

Signature : Signature :




