En Arrivant sur les lieux faire le Bilan Circonstanciel

Nom: Age:
Prénom: info Sup:
Position a I'arrivé : CDDebout [0 Assise  OAllongée

Neurologique

Pupille: simétrique:|:| Dilatation anormale:[]

Motricité msg: O wmsp: O Perte [
mMmig: O wmsp: O d'Orientation:
Sensibilité msc: O wmsp: O PCl: ____ min
mic: O wmsp: O
Respiratoire minimum 1 pr 10s
ArretR.: O oul 0 non Sat.. %02
Fréq.R: /min Cyanose: Oour Onon
Amplitude R.: CBonne Température :

Circulatoire
Poul: /min Régulier:D Frappé: O
Tps Recol. Cutanée de < 3s: O
Sueurs : [ Paleur : [

Pression A: /
Marbrures : [J

Remarques:

Complémentaire

Cause de |'accident :

depuis quand:  Sévérité
min 1

Qualité:

[0 Déformat.
0 Rougeurs
[ Douleur
[ Erafflures
O Brulure
[ Plaie

0 Hémoragie
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[EY
o

O Fracture

Maladies:

Allergies:

Traitements:

Hospitalisations:

Remarques:
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