. Rapport d'Incident

INSURANCE EXCHANGE 1-800-668-6724  (519) 767-2182  FAX (519) 767-0281

‘ Si une personne a été admise a I'hopital ou est mortellement blessée, veuillez crocher ici.

1. Personne Blessée AAAA-MM-1J
Nom Date de naisssance
Adresse
Gendre- Male Ni identifié comme M ou F Age Année de classe Téléphone

Female Choisissez de ne pas divulguer

Personne Blessée Eléve Parent Visiteur  Bénévole Autre Parent

2. Détails de blessure
Blessure Partie du corps

Classification de blessure Mineur Modérer Critique Indiquer Gauche ou Droite

3. Détail de l'incident

Date = Heure o Type: Blessure Corporelle ou Dommages aux biens

Action Pris O Contacté EMS / Appelé 911 ONotifié parent/gardien OPremiers soins administrés

(cochez toutes 0 Hospitalisé - Admis OParent/gardien conseillé de DPro_tocoIe de com_motion cérébrale donné
les cases) demander un traitement médical OTraitement dentaire

O Hospitalisé - Traité et relaché

Cause OAccident auto/d’autobus [Chute - I'eau OExposé a la chaleur/froid (incl. feu) ORécré.-jeu libre
(crochez ~ JAgression DgEUte - nelge N OJeu brutal OSport- cours de gym
une des OChute - d'hauteur O ute - trebuc e_r L man ntion P i
cases) OCollision avec objet/personne O evagfa et' 'a utentio OSport ' équip scolaire
OChute - glace OContact avec des objets OMaladie généale OSport-intra-muros
tranchants (verre) OPoignardé OSport-récréation
Autre

Si Sport, nom du Sport

Location . i c/article de jeu naturalisé O Equip. de jeu - autre O Excursion- Ski / Snowboard OTrottoir
S;rgcdliz O Allée m] I?quip. de jeu - balancoire O Gymnasef _ g%g::: gg }gﬂi::ség?;!tze IKISK
cases) O Atelier Techniques O Equip. de jeu - glissoire O Laboratoire de science OTerrain de jeux - sport

O Cafétéria 0O Equip. de jeu - grimpeur 0O Placement Co-op OAutre:

O Centre d'éd en plein air O Escaliers O Portes/entrée

O Classe portative O Excursion - Autre O Salle de bain

O Corridor O Excursion - Piscine O Sall de classe

O Excursion - Patinoire O Stationnement

Si autre qu'un local scolaire, donnez I'adresse:

4. Description de l'incident Veulliez fournir une bréve description de comment / ou I'incident est survenu, si plus d'espace est nécessaire utiliser le dos de la page:

5. Témoins

Nom Adresse a la maison Téléphone a la maison
Témoin#1
Témoin#2
L DJAide aux étudiants ODirecteur (ice) OGardien
Personne Resonsable Rapport initial a: OBénévole CEnseignant OSuperviseur de
OBureau de I'école cour/repas
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