NOM / Prénom & . ..o URGENCES
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Rug: e T FAX (100
PROBLEME VOCAL __

PROBLEME D'AUDITION __

N FaX: oo e

1. Qui pouvons-nous prévenir ?

— oy

Ambulance Pompiers Police

2. Que s’est-il passé ?

..............................................

\§ \‘,
o Gy
Malade/blessé Incendie Accident

3. Ou cela s’est-il produit ?

&

Adresse de I'évéenement :

Nomsurlasonnette @.............ccceeiiiiiiniiciiieeeen. Etage: ........

RUE: .o N°........ N° Appt .......

A la maison En rue COMMUNE & oo, Code Postal :..........
4. Qui en est la victime ?

. Autre | e e e s s s

Moi Personnel

Nombre de blessés /malades........cccvevvviiieiieennnnnnn.

5. Quel est 'état des victimes ?

Victime ne respire plus Victime évanouie Victime incapable de marcher  Victime perd du sang
@ -
- = Dy
Oui {(Nbre .. )/ Non Ou: (Nbre .....) / Non Oui (Nbre .... ) / Non Oui (Nbre .. j/Non

Souhaitez-vous signaler autre chose ?

Cochez les cases concernées et remplissez, si possible, les lignes pointillées.



