RAPPORT D’INTERVENTION PREHOSPITALIERE

[IDENTIFICATION DE GROUPE

i)\ JOHN ABBOTT|-

CEGEP/COLLEGE

Date | Séqu. événement |Patient | Véhicule Code clinique riorité | Prise en charge
x | | I [J Disponibilité spéciale | ] Interétablissementsx
[0 Evénement impromptu [ Soutien technique

PLAINTE PRINCIPALE
Heure de début / accident»

M.
F.
Age
Difficulté a communiquer Non-coopération
BIOMECANISMES [0 Désincarcération > 20 min. || GROSSESSE x ARRET CARDIORESPIRATOIRE
[J Pénétrant [ Central Autre [ Déploiement des ballons O Enceinte G [ Vu ou entendup :
O Contondant O Frontaux [J Latéraux || O Indéterminée P Rythme initial 4
[ Cinétique a risque [ Port de ceinture ou casque A OFV/TV OAESP  [JAsystolie
[ Autre occupant décédé [ Ejection m [0 Piéton/cycliste écrasélrenversé|| Derniéres menstruations Pl » [ORCR [DEA
[ Intrusion dans I'nabitacle (précision ) PR» [JRCR [DEA
Gestation sem. || psp, PSAM [ Défibrillateur
[ Chute Hauteur m» IHV si > 6 m (adulte) ou 2-3 x HH (pédiatrie) || Contractions min Début des manceuvresh
[ Impact km/h» piéton ou cycliste > 30 km/h; moto/VTT > 30 km/h [ Perte liquide amniotique Premier choc donnéd
[0 Autre mécanisme de blessure a considérer [ Grossesse a risque
—— = = [0 Retour de pouls» :
EN/ISt(tﬁI:EI\N/I;gg EDIDCI(\:lIKréceEte E' ﬁ;;gpcholestérolémie E II\nggl?:;ie %Egl?:MEgg/sATP EJ0ui CINon Dlnoonnul D Pf)uls'touj'ours present au CH
O AVC [ Diabéte O Hypertension [ Psychiatrie || (] Non [ﬁg{;o;tespo?;egg: S“$ [J Réanimation impraticable
[J Cardiaque [0 EP/TPP O Epilepsie O [ Inconnu P ) O DNIR
ALLERGIES MALADIES INFECTIEUSES O Mort évidente [ ADM
O AAS O Latex [ Pénicilline O [0 Aucune OERV  [OSxresp. fébrile|| (1 Constat de décés a distance
O AINS [0 Morphine, codéine [] Salbutamol [ Inconnue [ Hépatite (1 VIH :
[ lode [ Nitrates [ Sulfa [ Clostridium difficile (] SARM [ Dr
Heure auprés pt | Natures du cas SOUTIEN MEDICAL o EVALUATION DE DOULEUR OU DE DYSPNEE
| | ] [J Médecin sur place  [] Radio / Téléphone / UCCSPU
- [ Aucune réponse o
CARDIOVASCULAIRE P
O DTOCP Q
Remplir EVALUATION DE LA DOULEUR R
[0 Oedéme membres inférieurs S
[0 Palpitations T
RESPIRATOIRE
[J DOCP [ Incapacité a faire des phrases complétes
= [ Obstruction des VR [ Position tripode
r1 O Sibilances, wheezing [ Présence de fatigue respiratoire
NEUROLOGIQUE PUPILLES oD Réaction (O] Réaction APPARENCE DE LA PEAU
[ Cincinnati AVC aigu [J Oui AVC récent []Oui [J Normale [J Normale [ Séche
CINégatif D Non Non O Pale O Chaude [ Moite
[ Positif /3 Délai[] <35h
0 <5 heures [ Cyanosée [ Froide [ Diaphorétique
MUSCULO-SQUELETTIQUE EVALUATION OBJECTIVE DU TRAUMATISE
[ Douleur non traumatique Position trouvee: x
[ Bralure(s) % surface
[0 Traumatisme(s)
Remplir EVALUATION OBJECTIVE
DU TRAUMATISE
PARTICULARITES, EVOLUTION EQTPT Positif [
8 [ Angio-oedéme x Négatif [
[0 Hématémeése Critéres
[0 Hématurie Etape 1 O
[J Hémorragie vaginale Etape 2 [J
serviettes a I'heure Etape 3 [
[0 Méléna, rectorragie Etape 4 [
O Alcool, drogue Etape 5 O
[ Troubles de comportement Siotus;ic/zo
: utre
[0 Douleur abdominale 0 TCC GCS 14
[0 TCC avec GCS15 et
amnésie, vomissments
[ Nausées, vomissements  Suite sur document Ne ou perte de conscience Bralure(s) % surface

A DES FINS EDUCATIVES SEULEMENT


beth.acton
Rejected

beth.acton
Rejected

beth.acton
Rejected

beth.acton
Rejected

beth.acton
Rejected

beth.acton
Rejected

beth.acton
Rejected

beth.acton
Rejected

beth.acton
Rejected


RAPPORT D’INTERVENTION PREHOSPITALIERE

Thoracocentese a l'aiguille
Cricothyroidotomie

Protocoles utilisés»

[0 Refusé (remplir section REFUS DE SERVICES)
[ Annulé
Destination

Répartition» x
Départ pour CH»
Arrivée au CH»

Début du triage»

TRANSPORT

ETG»

DEPLACEMENT DE LUSAGER
[0 Alamarche ou dans les bras
[ Civiére-chaise
Civiere» [ Assis ou semi-assis

[] Décubitus dorsal
[] Décubitus latéral

[ Pedi-Mate®
TRANSPORT
[0 Non urgent
O Immédiat [0 CH avisé
[J Urgent :

Traitement

Civiére, civiére-chaise x

Transport
Prise en charge par les policiers
Remplir section ASSISTANCE POLICIERE

Signature
Signature

Refus de tout conseil d’'usage
Refus de signer ce formulaire
Refus d’étre évalué

Refus a risque n°

Signature du témoin
Signature of witness

*Nom du répondant
*Name of guardian

HEURE RESP. POULS TA SpO, AVPU GCSs GLYCEMIE DYSPNEE HEURE R, OU Tx DOSE VOIE RYTHME
- A -
. . ) I/L| /10 .
/min /min % v * ssngmo DOULEUR
Superf. Radial AA P
Labor. Carotid. o u _— -
Tirage Irrég. 2 Orienté | = /6 /10 -
HEURE RESP. POULS TA SpO, AVPU GCSs GLYCEMIE DYSPNEE HEURE R, OU Tx DOSE VOIE RYTHME
Ve
- A L]
. . . I/l /10 .
/min /min % v + SEDTTILT:IO DOULEUR
Superf. Radial AA P N
Labor. Carotid. o u -
Tirage Irrég. 2 Orienté | = /6 /10 -
HEURE RESP. POULS TA Spo, AVPU GCS GLYCEMIE DYSPNEE HEURE R, OU Tx DOSE VOIE RYTHME =
. >
x ) . A - mmol/L /10
/min /min % v SEDATION DOULEUR
Superf. Radial AA P N
3 Labor. Carotid. o u "
Tirage Irrég. 2 Orienté | = /6 /10 " X
HEURE RESP. POULS TA Spo, AVPU GCSs GLYCEMIE DYSPNEE HEURE | R OU Tx DOSE VOIE RYTHME [=
A * m
1L /10 x
x /min /min % v sEDmE:AO DOULEUR =
Superf. Radial AA P T m
Labor. Carotid. o u " Z
Tirage Irrég. 2 Orienté | = /6 /10 " -]
HEURE RESP. POULS TA Spo, AVPU GCS GLYCEMIE DYSPNEE HEURE | R OU Tx DOSE VOIE RYTHME
x , , A —_— mmoliL Mo
/mln /mln % V SEDATION DOULEUR
Superf. Radial AA P -
Labor. Carotid. o U _ "
Tirage Irrég. 2 Orienté | = /6 /10 "
Aucune Intervention psychosociale OUl NON
o, Ipm» Monitorage» ECG 12D Le patient communique sa compréhension de la situation X
Canule» Oropharyngée ECG 15D Le patient communique son appréciation des risques m
Nasopharyngée Cardioversion Le patient communique sa capacité de se prendre en charge M
Succion Stimulateur cardiaque externe Un adulte responsable se trouve sur place 8
Assistance ventilatoire - mA « En toute connaissance de cause et aprés avoir été informé par les (@)
Oxylator® ____ cm H,0» Mode (] Autom. Contentions membres du service ambulancier au sujet des soins & recevoir, je refuse, A
Manuel Attelle immobilisatrice personnellement ou en ma qualité de répondant*, d’étre transporté & I'hépi-
2} CPAP cm H,0 Glace tal ou de recevoir les services énumérés ci-apreés. En conséquence de ma (72}
Z Intubation® Endotr. n° mm Nettoyage de plaie déclaration, jassume I'entiere responsabilit¢ de mon choix et dégage les m
9 (Esophago-trachéale Pansements intervenants du service ambulancier de toute responsabilité a cet égard PV
E VPOM [ Positif Collet cervical» Taille Egli;ue:s:mble des dommages découlant directement ou indirectement de g
Négatif Kendrick Extrication Device® '
L R AT ) -
> tentative réussie®» Matelas immobilisateur “With full knowledge of the facts and having been informed by the members 51,
4 Capnométrie max. atteinte mm Hg Pedi-Pac® of the ambulance service about the necessary medical care, | personally re- i
T} Perfusion NS 0,9 % n° 1 Planche dorsale fuse - or in my capacity of guardian* - to be transported to the hospital or that )
- 10 g» . Scoop the services as listed below be dispensed. In consequence of my declara-
b4 IV Site Debit Sortie rapide tion, | assume full responsibility for my decision and release the members of m
= . o o . ) the ambulance service from all responsibility in this matter for any damages
Perfusion NS 0'?0/“ n°2 . Exérése corps étranger des VR incurred directly or indirectly from this refusal.” 8
[¢] : . .
IV Site Debit Accouchement> ____: || SERVICE(S) REFUSE(S) RAISON(S), CIRCONSTANCE(S) g
Volume total mi Indices d’APGAR D Remplir section PARTICULARITES au besoin CH proposé I_
(@)
L
(2]
%
<
(@]
m
2

ASSISTANCE POLICIERE
Corps policier
Véhicule n°

Pol. accompagnent au CH

Evénement n°

Application de la loi P-38.001

Intervenant en situation de crise présent
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