u;A«eS et 5 60nt$ Centre national ; “Le Relais de le Poste”

Route de Montargis - CS 80594

O 77570 CHATEAU-LANDON
A'E U R p E Tél - 01 644553 60 - Fax : 01 64 29 44 56

DE LA FEDERATION DU SCOUTISME EUROPEEN N° de Police : 10520598004

DECLARATION D’ACCIDENT '
Cette declaration doit &tre envoyée au Centre national 4 Chateau-Landon, dans les 48 heures suivant | accident ou assurances-
compta(@scouts-europe.org

Date : 4;/0?/‘,7&{ Heure : 1 ? b[ Lieu du sinistre : DQQ ....... Co"*MbL(W"" ----- BMC‘«U@ -----------

Nature du sinistre : 0 Matériel  RCorporel [ Responsabilité civile Importance : [ Grave E(Sérieux 0 Bénin

Type de Iactivité pratiquée au moment du sinistre : O] Voyage O Stagcﬂ Camp O Sortie WE [0 Raid O Activité de patrouille

Nature de l'activité pratiquée au moment du sinistre : [ Vie de camp (Intendance, tentes, ...) [ Vie COWI}? (Quotidien, chutes, ...)
U Installations/Froissartage O Olympiades (tous petits jeux) [ Grand jeu BCAutre : Cumf B

P.\". de police ou de gendarmerie établi T P PP P TP P P PP L L P PR T L LLLL P PRI TIPPRPPRPRS

RENSEIGNEMENTS SUR LE BLESSE : [ Tiers ErAdhérent Nedecartescoute: I__ || | | | |

Nom et prénom (Majuscul?;‘_ CucH ki i £ L K iovcsoeensnnenansmsasnnnenesunnibonssdinecnnnpans

Adresse compléte : ... AAA BV DO MARECHAL. . FOCH oL
Code postal : ....§9© ... Ville : oo OGN Cort . QX Lot e
Date de naissance : .\ & / ©2 /. 2044Fonction : ............ GO e
Branche : O Meute [ Clairiére B;Troupe O Compagnie [ ClanouEP [ FeuouEP Autre:..................... ..
La victime (ou son représentant légal pour les mineurs) bénéficie-t-elle : .

& d’une assurance maladie obligatoire (S.S, autre...) & d’une mutuelle complémentaire :

Nom: .. & C8ET L% e, Auprés de quel Organisme : ...................................

EaXis  Sexvias

N° d’immatriculation : “L44.e3..34.. 585 2239 $A...

RENSEIGNEMENTS SUR L’AUTEUR DE L’ACCIDENT : RENSEIGNEMENTS SUR LE TIERS VICTIME :

[J Adhérent [ Tiers
Nom et Prénom : ............cuuieiviieeaeiareeaiiei Nom et Prénom : ..........cccouuviiiiineiiinaaeiiiineeeeeei,
Adresse complete : ...........ceeeiiiiiiiie e Adresse complete @ ...........ccoeeieiiiiiiiiee i
CP:i Ville oo CP:rii, Ville : oo
Nom et adresse de SON aSSUTEUT = ...........ccevueeevveeeeeeennnnn, Nom et adresse de son asSUreur : .............coooveeeneevneeenn...,
Nedepolice 1 ....cooeiiiiiii e Nedepolice : ......uuuuniieieieieee e

RENSEIGNEMENTS SUR L’ACCIDENT :
Circonstances de I’accident / évaluation des dommages dans le cas d’un accident matériel (Franchise a la charge du groupe = 75 €) :

Indication sommaire de la blessure ou de ses conséquences :

......... TC—GJ:'%H%‘(VW{‘&»MJ%WQ»«,uiw'\’;le»k,x' @LB'.PSSR(&}!J«]
........................................................................... 4’"1>:)€,FC : ’\H&fprag\,okr\e.\._ . .Lf.‘.v_y»c‘f

Joindre un certificat médical de constatation des blessures et témoignages éventuels

Le certificat médical peut étre envoyé postérieurement

11 ’ ‘L . ’ oy . . s . "
Siiln’y a pas de conséquences immédiates 3 mentionner, €crire ici « Transmis pour ordre » :

RENSEIGNEMENTS SUR LE CHEF DECLARANT :

Nom et prénom : .......... GULRE... . e, e Fonction : ....(‘)siiéb.«.\f.i..&.z\\'h(m ......................
Adresse compléte : .. 2% (.. Lo . B SSRA oot
Code postale : ..{6em........ Ville: . ANGORLEME

Nom de 'unité : . Tpe., 19< gl @is... Gy
A Befous. &7 ............ Le: %/ 0%. /. 2x., Signature du déclarant
gl

172



((Eron COCHET)

Précisions :
*  Mode de transport du blessé : [0 SAMU [0 Pompier (1 Hélicoptére I Voiture O Autre ...............

e Lieudu transfert : [ Médecin Généraliste 8 Hopital O Autre ...

e Leblesse ¢tait accompagné - [ Non [® Oui par qui ... Pesey CuiBE {hc< ass ¥ com Ve f"\
*  Le blesse a subi une intervention chirurgicale : El Non [ Aux urgences [ Au bloc opératoire

* Lebless¢ a eu des points de suture : & Non [J Oui combien .......................

* Leblesse a éte hospitalisé : & Non [ Oui combien de temps .......................
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NDA: 011057350 - Service: URGENCES
01.09 - DS Urgences - 03 00: Dossier Passage Urgences
[EYGUN AUDAP JULIE - Méd. plateaux techniques] - 18/07/2024 02:23 (En Cours)

CCMU

3 - Etat peut s'aggraver/pas de pron. vital

Heure de prise en charge

ALD

Date & Heure de Prise en 17/07/24 22:27
Charge

Recours (choisir d'abord la classe, puis cocher le motif - un seul motif est admis -) j
Classe Q- TRAUMATOLOGIE |
Motif de recours (code) S060 - Traumatisme cranien avec PC |
Motif de recours (texte) tc +pc —_‘
Pathologie en relation avec une |

Non

Histoire de la Maladie et Prise en charge initiale

Histoire de la Maladie

adressé par la régulation dans les suites d'une chute & vélo, a perdu le controle
en voulant prévenir d'une arrivée de voiture

TC casqué, impact temporal gauche

)
|
|

pas de céphalée, pas de vomissement, répétitif+++ amnésie des faits
dermabrasion epaule g+ coude g + thorax g + epine iliaqueg

@& Allergies (urgences) 0
$ Antécédents (urgences) 0 |
Traitement a I'entrée 0

Examen Clinique

Etat général a I'entrée

hdmique stable, fc 60
sat 100%aa
apyrexie

Examen Cardio-Vasculaire.

Examen Cardio Vasculaire

bdc reg, pas de sfle, pas d'omi

Examen Pulmonaire.

Examen Pulmonaire

mv+/+
pas d'emphyseme

Examen Abdomino-Pelvien.

Examen Abdomino-Pelvien

abdo SDI, pas de defense

Examen Neurologique.

Examen Neurologique

gl5, pas de déficit sm
paires craniennes normales

amnésie des faits, répétitif

pas de céphalée, pas de douleur du rachis cervical

Examen clinique des autres appareils.

Examen Autres Appareils
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dermabrasions avec perte de substance, non suturable au niveau temporal g,
épauleg, thorax g, coudeg, epine iliaqueg
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compression bassin indolore
rachis: ras
douleur cadre orbitaire oeil g

résultats -
quick test+

Résultats des examens scanner ¢ + massif facial :
| complémentaires Pas de lésion traumatique retenue. ‘
i Pansinusite avec comblement intégrale des sinus frontaux ethmoidaux et |
| maxillaires ‘ |
1
Evolutions
[ avis pediatre de garde CH Pau Dr CAMPAS : faire scanner ¢ a h+6 et éviter |
1 récidive de TC pendant 1 mois \
\
] 18/07/2024 02:22 - Docteur EYGUN AUDAP JULIE, Méd. plateaux
\ . techniques |

Evolution.

‘ pas de notion de sinusite anterieure

1 pas de symptome

appel maman: : amox a débuter si symptomes
prévoir consult ORL a son retour

maman informée de la prise en charge par téléphone

L
Conclusions / Sortie du SAU

. . TC+pci
. Final .
Diag. Fin scanner ¢ normal sauf sinusite
|Sortie
Devenir 08 - Retour a domicile

surveillance neurologique 24h+/- appell5

amoxicilline a débuter si fievre/douleur maxillaire/frontal

soins locaux par ide quotidien

surveillance plaie

activité physique a limiter: seulement activité sans risque de traumatisme
cranien pendant 1 mois

Consignes de sortie

|Consignes et prescriptions remises au patient

Documents remis (consignes * Consignes_Urg_Plaie
patients) * Consignes_Urg_Trauma_Cran_Enfant

Prescriptions remises (mat ortho,
IDE libérale, kiné...)

Résumé DMC

Urg-Ordo-IDE-dom-Soins

Patient venu pour : tc +pc

Le diagnostic final retenu est le suivant : TC+pci
scanner ¢ normal sauf sinusite

Devenir du patient : Retour a domicile

Conclusions
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