DECLARATION D'ACCIDENT SCOLAIRE

RAPPORT D'ACCIDENT / BLESSURE

OBJET : Déclaration d'accident scolaire / Blessure

ETABLISSEMENT : [Nom de I'établissement]

PERSONNEL TEMOIN [Nom, Prénom - Fonction]

DATE DE L'ACCIDENT [JI/MM/AAAA]

HEURE : [HH:MM]

LIEU : [Lieu précis : salle, cour, gymnase, etc.]
ELEVE VICTIME : [Nom, Prénom - Classe - Date de naissance]
NATURE DE LA [Description sommaire]

BLESSURE :

CIRCONSTANCES DE L'ACCIDENT

Contexte et activité en cours :

Le [date], & [heure], [Nom éléve] participait a [description de l'activité : cours d'EPS,
récréation, atelier, etc.] sous la surveillance de [nom du personnel responsable].

Déroulement factuel de I'accident :

[Description chronologique et précise de I'accident : position de I'éléve, action en cours,
élément déclencheur, déroulement de la chute/du choc/etc., position finale]. Exemple :
"Alors qu'il/elle effectuait [action], il/elle a [description de I'accident]. II/Elle est tombé(e) /
s'est cogné(e) / a été heurté(e) par [élément/personne].”

Présence de témoins :

[Nombre] personnes ont été témoins de l'accident : [noms des témoins éléves et adultes].
[Nom témoin] a déclaré : "[témoignage bref si pertinent]".

Conditions matérielles :

Etat des lieux et du matériel : [sol sec/mouillé/glissant, matériel conforme/défectueux,
éclairage suffisant/insuffisant, etc.]. [Préciser si des facteurs environnementaux ont pu
contribuer a l'accident].

NATURE ET GRAVITE DE LA BLESSURE

Blessures apparentes :



[Description précise : localisation (genou droit, front, poignet gauche, etc.), type de blessure
(plaie, contusion, cedéme, déformation, saignement, etc.), étendue approximative].

Plaintes de I'éléve :

L'éleve se plaint de [douleur, vertige, nausée, etc.] au niveau de [partie du corps]. IlI/Elle peut
/ ne peut pas [bouger le membre, se tenir debout, etc.].

SOINS APPORTES ET SUIVI MEDICAL

Premiers soins immédiats :

[Nom éleve] a été pris(e) en charge immédiatement par [personnel]. Les premiers soins ont
consisté a [description : nettoyage de la plaie, application de glace, mise au repos, position
d'attente, etc.].

Intervention de l'infirmiére :

L'éleve a été conduit(e) a l'infirmerie a [heure]. Mme/M. [Nom infirmier(ere)], infirmier(ére)
scolaire, a procédé a I'examen de I'éléve et aux soins suivants : [description des soins].

Avis médical de l'infirmiere :

L'infirmiére a estimé que [la blessure était bénigne et ne nécessitait pas de consultation
médicale / une consultation médicale était nécessaire par précaution / une consultation
médicale urgente était indispensable].

Appel aux secours (si applicable) :
[Si appel des urgences] Les pompiers / le SAMU ont été alertés a [heure]. Intervention a

[heure]. L'éleve a été transporté(e) a [hopital] par [moyen de transport]. [Diagnostic ou
observations des secours si communiqués].

INFORMATION DES FAMILLES ET SUIVI

Contact avec les parents :

Les parents / responsables lIégaux de [Nom éléve] ont été contactés a [heure] par [moyen :
téléphone, SMS]. [Nom du parent] [s'est déplacé(e) immédiatement / est venu(e) chercher
I'éléve a [heure] / a donné son accord pour que I'éleve reste a l'infirmerie].

Retour de I'éleve :

L'éleve est [retourné(e) en cours / resté(e) a l'infirmerie / rentré(e) a domicile / transporté(e)
a I'hépital] a [heure].

Suivi médical préconisé :

Il est recommandé aux parents de [consulter le médecin traitant / se rendre aux urgences /
surveiller I'évolution / prendre rendez-vous avec un spécialiste]. [Préciser si certificat médical
nécessaire pour la reprise des activités physiques].

MESURES ET DECLARATIONS




Déclaration d'accident :
Une déclaration d'accident a été établie et sera transmise a :

* L'Inspection Académique (si accident grave)
* L'assurance de I'établissement
* La famille (pour déclaration a leur assurance scolaire)

Mesures préventives :

Suite & cet accident, les mesures suivantes seront prises : [sécurisation de la zone, rappel
des consignes de sécurité, vérification du matériel, aménagement des espaces, etc.].

Registre de sécurité : Cet accident a été consigné dans le registre de sécurité de
I'établissement le [date].

Date : [JJ/IMM/AAAA]
Signature du personnel témoin :

Nom et fonction : [Nom Prénom - Fonction]
Visa de l'infirmier(ére) :

Visa du chef d'établissement :

Copie transmise a : Famille, Assurance, Inspection Académique (si nécessaire), Dossier
de I'éléeve



