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

Caserne de  ..............................................

Prise en charge  ...... h ...... 

Matricule C/A ..........................................

Date ..... / ..... / .....

Bilan SAMU ...... h ...... 

 Sur SSU   Via le 18

 Domicile   Lieu public   Sport    Travail Autre ........................

 Victime non identifiée

Nom d’usage............................................. Nom de naissance  ....................................................................

Prénom ..................................................... Né(e) le......../........./........  Âge ......... ans ou ............ mois

Poids  ............ Taille ............  Sexe F Française  Autre ........................

Adresse .......................................................................................................................................................

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

Personne à prévenir ............................................... Tél  .......................  Lien  ..............................................

VICTIME

LIEU

CIRCONSTANCES

GESTES

ORIENTATION

SURVEILLANCE

N° ..............

AVP ................................................... seul  /contre  ..........................

Ejectée

Ceinturée  Oui  

Casquée  Oui  

Piégée  Airbags déclenchés  Oui Non
Indiquer le point d'impact ( ) 

  de   ............. m Nature du sol   ......................................................

    CO  Fumées  Alcool   Stupéfiants Médicaments

Précisez  .......................................................................................... Heure de prise  .... h ....

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

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

rovoquée par  ...............................................

Qualité ............................................................

Région(s)  .......................................................

Sévérité

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Temps .............................................................

rovoquée par  ...............................................

Qualité ............................................................

Région(s)  .......................................................

Sévérité

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Temps .............................................................

S  ...............................................................................................................

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

Allergies  ...................................................................................................................................

Médicaments  ..........................................................................................................................

................................................................................................................ Ordonnance
assé médico-chirurgical  .........................................................................................................

Last (  repas, règles, prise de traitement) ..................................................................

Évènements avant l’urgence  ....................................................................................................

Risques surajoutés.................................................................................................................... Médecin traitant / spécialiste .........................................  Suivi à  ...................................................................

Exemplaire original (blanc) à envoyer au SSSM

X Hémorragies

A 
     Voies aériennes

B 

C 

D 

     neurologique

E 
     Environnement

Libres  Oui      Bruit ............................

(si suspicion trauma)

Claque dans le dos  Canule de Guedel

Compression abdo  

Compression tho Collier cervical

Retrait de casque Retournement

LVA  

Ample (ou 6 mvt/min)   Lente

Régulière Symétrique Oui     

Bruit........................................

MHC

Débit ...... L/min  

Demi-assis  

Pansement 3 côtés

Hémorragie externe      Non  si oui, contrôlée  Oui  

Compression manuelle 

PCU

Garrot ......h ...... min 

Couverture isotherme

Pouls radial présent  Oui Régulier Lent

Symétrique Bien frappé  

TRC < 2 s   >

Anomalies boîtes à sang    

RCP/témoin 

DAE témoin  Nbre de chocs ......

RCP  

DSA  Nbre de chocs ......

Ceinture pelvienne 

Serrée  Oui  Non

Alert (conscient)  Verbal   ain (réactif à la douleur)   U

Pupilles        Symétriques    

Myosis   D   G  Normale   D   G  Mydriase   D   G 

Glycémie capillaire (si trouble de la conscience)  …………...g/L   HI  LO

  MSG    MIG

  MSG    MIG

PLS

Lésion grave visible   ......................................................................................................................

Pansement - Emballage  Refroidissement : eau - brulstop

Poche de froid Écharpe

Matelas à dépression

Resucrage

Relevage simple

Pas de lésions apparentes   Contusion (C)   

Plaie simple (PS)   Brûlure simple (BS)  

Fracture fermée (FF) Pouls d’aval perçu Oui  

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

Si AVPU = V Oui 

FR ............. mvt / min

SpO  .........................% AA  SpO  ................ % sous O
2

 .................L / min

FC ............. bpm

PA bras droit ............./.............mmHg    PA bras gauche ............./............ mmHg

Soif  Marbrures  Froideur cutanée

G

Trouble du comportement

Glasgow Y ...../4 + V...../5 + M...../6 = ...../15   8  8

Nombres  ............  Intervalles  .......  min  Durée ................

FAST Début signes .....h..... 

Glycémie capillaire   .............. g/L  HI

NON CRITIQUE

Température ............. °C  Surface corporelle brûlée .......... %

CO : environnement   .......  ........  ....... %

Destination  CHU Gabriel-Montpied  CHU Estaing  PSR  Châtaigneraie  CH Ambert   CH Issoire  CH Riom CH Thiers Autre  ............................

Service  Urgences  Autres  .........................................

            par  SMUR de   ...................................... MSP  ................................................... ISP  ............................................... Autres ............................

Laissée sur place en présence de  ........................................................................... Refus de transport (décharge)  DCD  Prise en charge par les forces de l’ordre

Transport  VSAV  VSAV médicalisé  VSAV paramédicalisé  Dragon  HéliSMUR  Ambulance privée Accompagnant ............................... Autre  ............................

 .............................................................................................................................................................................. CNI  Carte vitale  Mutuelle

Y ...../4 + V...../5 + M...../6 = ...../15 / 10 / 10

Y ...../4 + V...../5 + M...../6 = ...../15 / 10 / 10

Y ...../4 + V...../5 + M...../6 = ...../15 / 10 / 10

Remarques ...........................................................................................................................................

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

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

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

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

Règle de Wallace

Boîtes à sang



À

 :
- problème social isolé,
- brancardage,

, la personne âgée et la personne handicapée :
- contusions, plaies et brûlures simples,
- entorses des doigts, du poignet, du pied, de la cheville, du genou,

 

la prise en charge médicale (ordonnances, ECG, examens complémentaires ...).

Lieu public  Voie publique Lieu privé Autres 

Ouverture des issues, si oui lesquelles 

(ordonnance, médicaments ... )
Si oui lesquels, combien 

Oui  Non

Oui Non

(seringues, aiguilles, compresses, médicaments, garrots, ampoules ...)

Si oui, précisez 

autres ... Si oui les dessiner  

Nombre de chocs DSA : ......... 

Alert Réagit normalement

F Face (visage)

A Arm (bras) Faire lever les deux bras et observer 
si un des bras ne se lève pas

S Speech (parole) Faire répéter une phrase simple

T Time (temps) Demander à l’entourage l’heure du 
début des symptômes

S Symptômes /
signes

Plaintes et signes cliniques observés

A Allergie Médicaments...

M Médicaments en 
cours

assé médical /
antécédents

L  meal - 
 repas …

E Evènements 
déclencheurs

R Facteurs de 
Risque

Tabac, diabète, surpoids, sédentarité,
stress, alcool, hypertension, 
cholestérol, antécédents familiaux…

4 Spontanée

3 À la voix

À la douleur

Absente

5 Orientée

4 Confuse / désorientée
mais est incohérent

3 Inappropriée Mots compréhensibles 
mais inadaptés

Incompréhensible / son

Absente

6 Obéit à un ordre

5 Orientée, 
localise la douleur

4 Évitement, 

douloureuse

3 Flexion de l’avant-bras 
sur le bras

interne des membres 
supérieurs

Absente
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0,6 g/l
Hypothermie : 35°c

120-160 40 à 60

100 - 160 30 à 40

70 - 140 20 à 30

À
60 - 100 12 à 20

Âge


