
Rapport d’accident
Nom et prénom de l’enfant :
____________________________________

Date de l’incident : 
___________________________________________

Lieu : 
_____________________________________________________

Heure :
___________________________________________________
Éducatrice en fonction :
_______________________________________

Témoin(s) :
_________________________________________________
Nature de la blessure :

	· Brûlure
	· Foulure/entorse
	· Saignement

	· Chute
	· Engelure
	· Fracture

	· Coupure
	· Morsure
	· Empoisonnement

	· Corps étrangers
	· Perte de conscience
	· Autre(précisez) : ____________


Partie du corps blessée :
________________________________________________
Description sommaire de l’accident :

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Premiers soins :
□oui
	□non
	Donné par : _______________________________________


Détail des soins :

________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Parents avisés :
	· oui
	· non
	Date : __________
	Heure : _________

	Visite à la clinique :                            
	· oui
	· non


Si oui, nom du médecin : 
_______________________________________
Nom de la clinique :
_______________________________________
Signatures :      _______________________                            _______________________


          (RSG)
                                    (Parents)

