	Rapport d’incident



Veuillez faxer ce rapport d’accident  au 1-418-626-5646
date de l’incident : ______/_____/______
police  no : 166-4902
code client : MAISP-3
Nom du bc: B.C. La Maison du Panda
Nom de  la  RSG : __________________________________________________
adresse : __________________________________________________________    tél : (        ) _________________
ville : ____________________________________________________________  code postal : _______________
directeur(trice)/coordinateur(trice):   _________________________________________________________
blessé(e) : ________________________________________________   date de naissance : ______/_____/______

parent : _________________________________________________

adresse : __________________________________________________________     tél : (      ) _________________
ville : _____________________________________________________________  code postal : ______________
personne contactée : ______________________________ date : ______/_____/______ heure : ____________
lieu de l’incident : _____________________________________________________________________________
local :_________________________  cour : ______________________autre : ___________________________
décrire brièvement l’incident: 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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décrire et indiquer les blessures : 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
nom de l’éducateur (trice) responsable au moment de l’incident :

______________________________________________________________________________________________

mesures immédiates (premier soins) :

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
transport au service de santé :    ________________________________________________________________

hospitalisé : oui (  non (
nom de l’hôpital : ____________________________________________________ chambre no:   ____________

adresse : _____________________________________________________________________________________

vu à l’urgence : _______________________________________________________________________________

témoin  1. nom  ______________________________________________________ tél : (     ) _________________

témoin  2. nom  ______________________________________________________ tél : (     ) _________________
je (parent/tuteur) reconnais avoir été informé de l’incident tel que décrit dans le présent document. 

signature ____________________________________________________________ date : ______/_____/______


parent/tuteur
signature ____________________________________________________________ date : ______/_____/______

         directeur (trice)/coordinateur(trice)/éducateur (trice)
2014-03-12   AABF


