FEDERATION DE RAPPORT D,ACCIDENT

- VEUILLEZ FAIRE PARVENIR LE RAPPORT A LA FGQ
GDVﬁM é( {‘SEE?(C)E DANS LES TRENTE JOURS SUIVANT L’ACCIDENT

Identification du blessé
Nom : N° Affiliation:
Adresse compléte :

Téléphone : ( ) Date de naissance: Sexe [ ]F[IM
Nom du club :

Statut : Gymnaste récréatif [ ] Gymnaste compétitif [ ] Entraineur [ ]

Discipline:  GAF [] GAM [ ] GR [] TR-TU []

Description de I'accident

Sur quel équipement 'accident est-il survenu ? Situation

Sol [] Trampoline ] Barre fixe [] | Arlentrainement ]
Saut (] Tumbling [] Barres asymétriques [ ] | En compétition []
Poutre [ | Double-mini [] Barres Paralléles [ ] | En spectacle []
Lieu : Date : ‘ Heure :

Adresse :

Description de I'accident :

Nom de I'entraineur responsable :
Témoin : Téléphone: ( )

Description de la blessure

Localisation : Pied [] Jambe [] Cuisse []
Dos [] Abdomen [] Thorax [] Bras []
Coude [] Avant-bras [] Main [] Visage []
Cou ] Cheville ] Genou ] Hanche ]
Téte [] Epaule [] Poignet [] Bassin []
Autre (spécifiez) :

Nature de la blessure: Commotion [] Contusion [] Coupure []
Dislocation ] Entorse ] Fracture ] Eraflure ]
Inconnue ] Autre (spécifiez) :

Commentaires :

Nouveau traumatisme [_| Récidive [ ] Aggravation d’'une condition douloureuse préexistante [_]

Premiers soinsrecus : [ Non [] Oui Sioui, par qui?

Rapport complété par :

Nom : Téléphone:  ( )

Fonction : Date :

4545, ave. Pierre-de-Coubertin, C.P. 1000, succ. M,
Montréal (Québec) H1V 3R2
Tél : 514-252-3043 Fax : 514-252-3169
Courriel : info@gymnastique.gc.ca




