eAU Plan d'urgence

Nom de l'événement:

Québec

INFORMATIONS GENERALES

Lieu:

Date:

Les catégories d'événement:

Difficultés de la ou des sections:

ORGANISME RESPONSABLE

Chef de sécurité:

| ORGANISMERESPONSABLE |
1.

2.

Nom: Tél.:
Réle: Courriel:
Nom: Tél.:
Réle: Courriel:
Nom: Tel.:
Réle: Courriel:
Nom: Tél.:
Réle: Courriel:

EQUIPE DE SECURITE

Tél:

Courriel:

Certifications:

Années d'expériences:

Signature:

Nombre de sortie sur la section:

EQUIPES

Nom

Certification Expérience

Localisation sur le site
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COORDONNEES DE SECOURS, SERVICES MEDICAUX, AUTRES

Shreté du Quéébec, pompier, ambulance 911

Centre hospitaliers locaux

Info-Santé 811

Centre antipoison du Québec 1-800-463-5056
SOPFEU 1-800-463-3389
Hydro-Québec (fils sous tension tombés) 1-800-790-2424
Info Transports 511

Recherche et sauvetage Garde-Cotiere 1-800-463-4393
Air Médic (Services médicaux aériens) 1-877-999-3322

GESTION DES RISQUES

Les informations suivantes devraient étre validées bien avant I'évéenement et parfois méme avant de choisir le
parcours ou l'activité que vous effectuerez. Certaines informations peuvent influencer votre choix, il est donc
important de prendre le temps d’écrire et de partager ces informations avec tous les participants.

o Affiliation de chaque participant et bénévole.

O Inspection et entretien de 'équipement des participants, de plein air, de sécurité et de premiers soins.

o0 Conditions préalables a la pratique de l'activité, évaluation des participants (niveau d’effort physique requis, niveau de
connaissances techniques, limitations des participants, etc.).

O ldentification des risques inhérents a l'activité, au milieu naturel, aux lieux de pratique, au transport et au
comportement des participants.

o S'assurer d'avoir une équipe de sécurité ayant des compétences, des certifications et de l'expérience dans le
sauvetage

(certification de sauvetage en eau vive niveau 2 a jour, premiers soins 16 heures a jour).

0 S'assurer d'avoir tout l'équipement nécessaire (sauvetage en eau vive, premiers soins, planche dorsale, etc.).

o Compléter, valider et remettre une copie du plan d'urgence au responsable de l'événement et aux chefs d’équipes.

0 Compléter le plan de mesures d'urgence (comprenant cartes du parcours et cartes routieres) et le communiquer
avec les participants et bénévoles.

0 Communiquer le plan de mesures d'urgence (comprenant cartes du parcours et cartes routiéres) avec les services de

sécurité locaux (ambulanciers, incendie, police).




SAUL

Gants médicaux jetables (3)
Masque pour respiration artificielle (1)
Bouchons d'oreilles (une paire)
Cotons-tiges (2)

Bandages triangulaires
Compresses de gaze de 4x4 (4)
Rouleau de gaze 3" (1)

Bandage de tension de 2" (1)
Compresses abdominales 8x10 (2)
Diachylons (8)

Diachylons articulaires (2)

O0o0oooooooaodd
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EQUIPEMENT DE PREMIERS SOINS

]

Moleskine (1 feuille)
Bandage de pression (1)
Bande stérile (1)
Tampons d'alcool (10)
Duct tape (1)

Bande médicale de 1" (1)
Couverture d'urgence (1)
Grand sac poubelle (1)
Ciseaux a bandage (1)
Pince a épiler (1)

Epingle de nourrice (4)

O0O0OOoOoooooao

Seringue 20cc (1)

Rasoir jetable (1)

Support “Sam splint” (1)

Crayon (1)

Analgésique léger (ASA)

Créme topique antibiotique
Antihistaminique — allergies
Benadryl — allergies

Ibuproféne — anti-inflammatoire
Capsule de dextrose — Hypoglycémie
Capsule d'électrolyte — Déshydration

O0O0O0Oo0OoDoooaoad

Emplacement de(s) trousse(s) de premiers soins :

Planche dorsale

Emplacement de la planche dorsale :

Téléphone/no

EQUIPEMENT DE COMMUNICATION

Emplacement

Personne en charge
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PROCEDURES D'EVACUATION SPECIFIQUES AUX SITES DE L'EVENEMENT

Recherche et sauvetage :

Protocole des premiers soins :

Blessures légeres :

Situation grave :

Protocole d'évacuation d'un blessé :

Autres explications :
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MESURES D'URGENCES (GENERALES)

(Avant d'appeler le 9-1-1, établissez votre position, le nombre de victimes, l'accessibilité des lieux et les mécanismes de blessure.)

Situations d'urgence

Plan d'action (interventions a faire)

Directives pour chacun des participants

Accident de la route

1. Appeler le 9-1-1.
2.Mettre la signalisation en place.
3.Sécuriser les blessés.

—  Rester calme/se mettre en sécurité.

- Etablir le nombre de victimes/témoins.

— Informer les responsables de
l'événement.

Malaise cardiaque, probléme

respiratoire, noyade et quasi-noyade

1. Mettre le blessé en sécurité sur une surface
ferme.

2.Vérifier l'état de conscience et de la
respiration.

3.Appeler le 9-1-1.

4.Administration rapide de la RCR.

5.Administration des compressions
thoraciques.

6.Dégagement des voies respiratoires.

7.Administration de la respiration artificielle.

8.Application de la défibrillation des que
possible.

9.Vérifier les saignements et la circulation
sanguine.

10.Traiter l'état de choc.
11.Evacuer la victime et 'apporter dans un

centre hospitalier.

- Rester calme.

—  Se mettre en sécurité.

-  Etablir le nombre de victimes/témoins.

- Identifier le mécanisme de blessure.

—  Remplir la note SOAP.

— Informer les responsables de

- l'événement.
Remplir un rapport d'accident et le
transmettre a la direction du FQCKEV.

Incendie de forét

1.Communiquer avec la SOPFEU 1-800-463
3389.

2.Donner la localisation de l'incendie et celle
du groupe ainsi que la direction du vent.

3.Suivre les directives de la SOPFEU.

- Rester calme.

—  Se mettre en sécurité.

—  Informer les responsables de
l'événement.

Disparition d'une personne

1. Appeler le 9-1-1.
2.Informer les responsables de l'évenement.

- Rester calme.
— Informer les responsables de
l'événement.

Maladie ou blessures majeures
(nécessitant la mobilisation de la
personne ou nécessitant des soins

d'urgence)

1. Mettre le blessé en sécurité sur une surface
ferme.

2.Vérifier l'état de conscience et de la
respiration.

3.Appeler le 9-1-1.

4 Vérifier les saignements et la circulation
sanguine.

5.Traiter l'état de choc.

6.Evacuer la victime et l'apporter dans un
centre hospitalier.

- Rester calme.

—  Se mettre en sécurité.

- Etablir le nombre de victimes/témoins.

- Identifier le mécanisme de blessure.

- Remplir la note SOAP.

— Informer les responsables de

- l'événement.
Remplir un rapport d'accident et le
transmettre a la FQCKEV.

Autres situations (selon I'état de

santé de vos participants)

1. Mettre le blessé en sécurité sur une surface
ferme.

2. Vérifier 'état de conscience et de la
respiration.

3.Appeler le 9-1-1.

4. Traiter 'état de choc.

5.Evacuer la victime et l'apporter dans un
centre hospitalier.

- Rester calme.

—  Se mettre en sécurité.

- Etablir le nombre de victimes/témoins.

- Identifier le mécanisme de blessure.

—  Remplir la note SOAP.

—  Informer les responsables de

- l'évéenement.
Remplir un rapport d'accident et le
transmettre a la FQCKEV.
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ELABORATION DES MESURES D'URGENCES

(Avant d'appeler le 9-1-1, établissez votre position, le nombre de victimes, l'accessibilité des lieux et les mécanismes de blessure.)

Point de repére
Latitude/longitude Ex. : quai, marina,
route, pont

Lieux d'évacuation indiqués
sur la carte

Type de chemin/d'acces

. by " Informations pertinentes
au point d'évacuation
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CARTE(S) DE L'ITINERAIRE DU SITE DE L'EVENEMENT AU CENTRE HOSPITALIER
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Rapport d'incident

Respons abilité civile générale (blessures corporelles ou dommages matériels a un tiers)
Signalez tout incident au bureau ci-haut indigué dans les plus brefs délais

Titulaire de police
MNom: Contact :

Mom de l'emplacement : Tel:{ ) poste Telec.: ([ )

-
i

Adresse compléte

Chael contrdle exercez-vous sur les lisux on l'incident 5'est produit 7 Cliquez ici

A

Blessures corporelles

Mom de la personme blessee : Adresse
I

Mom et adresse de l'emploveur:
I

Mature et etendue des blessures :

MNom du medecin ou de I'hpital ou la personre blessee a éie transporie:

Pourquoi la personne blessée se trouvait-elle sur les lisux ?

Dommage aux biens
Mom du propriétaire TEL: [ ] poste

Adresse complete

Mature du bien et etendue des dommages :

Description de I'incident
Date de I'incident : Heure: Cliquez ici

Lieu [Fue, Ville) :

Description compléte et cause de l'incident :

Témoins
Noms et adresses complets des témoins (v compris ceux qui ont inspecté les lieux immédiatement avant

ou aprés I'incident ainsi que ceux des témoins de I'incident)

Enquéte menée par le titulaire de police
Déclaration par un tiers surles causes de U'incident :

Attitnde du reclamant : Pensez-vous -:11.1' il v aura une reclamation 7 Cliqu ez icl

Un tiers (ie. locataire, proprietaire, prépose a I entretien entrepreneur endeneigement, etc) est-il tenu

d’ avoir une assurance couvramnt ce tvpe d'incident ? C]iquez ici

Cetincident a-t-il ete signale a untiers 7 Cliquez id

Sioui, aqui? Cliguez id Veuillez joindre une copie du ceriificat d' assurance

Informations complementaires ou commentaires

Date du rapport Par:
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Chubb du Canada compagnie d’assurance vie
2500, 199 rue Bay,
. FORMULAIRE DE RECLAMATION P.O. BOX 139, Commerce Court Postal Station
CHUBB D’ASSURANCE-ACCIDENTS Toronto, Ontario MsL 1E2
O +1.416 594-2627 ou +1 877 772-7797
Claims.A_H@Chubb.com

Veuillez suivre ces directives :

1.  PARTIE A - Cette section doit étre remplie en totalité et signée par I'assuré. Si I'assuré a moins de 18 ans, cette section doit étre remplie parun
parent ou tuteur. Si la réclamation porte sur un remboursement des dépenses en cas d'accddent ou une prestation pour fracture, veuillez joindre les
dépenses d’origine et faire remplir la PARTIE B = Déclaration du médecin.

2. PARTIE B - Cette section doit étre remplie et signée par le médecin (tous les frais encourus pour faire remplir ce formulaire incombent a I'assuré.
Le cas échéant, peut varier d'une police a I'autre).
3. PARTIE C - Cette section doit étre remplie par votre dentiste si votre réclamation porte sur des dépenses de frais dentaires en cas d'accident.

Veuillez vous assurer que les documents et les factures d’origine sont fournis.
PARTIE A —- DECLARATION DU DEMANDEUR

Node police :
1. | Nom de l'assuré : Nom : Prénom :
Si l'assuré a moins de 18 ans, nom du parent/tuteur : Nom : Prénom :

2. | Adresse :

Ville : Province : Code postal :
No de téléphone : ( )

3. | Datedel'accident : Jour : Mois : Année:
Heure : JAM. JP.M.
Date de naissance : Jour : Mois : Année :

4. | Lieu de l'accident :

5. | Veuillez expliquer en détail comment l'accident est survenu :

6. | Décrivez la blessure :

7 Etes-vous couvert par une autre société d’assurances en vue de recevoir des prestations? [] Oui [] Non

5i oud, veuillez fournir le nom de la société et le numéro de la police.

Soaéte: Indemnité :

Certificat du demandeur : Les dédamations o-dessus sont, s cormaissance etselon mon jugement, véridiques et exhanstises. Encas de dédaration fausse ou tronpewse relativermentalaprésente
derrande, lacouserhure peutiétre anmilés, le wemementdes prestations peut étre refieé et les wemements de rédamations antérisures peuvent &tre recowvrés sans qu'ancune prime aquitiée ne soit
remboursée, J accepte de rembourser alassureur le montant de tout wrsementeffectué, si jamais de tels versements n' auraient pas di étre effectués relativementa ma demende.

Anis de confidentialité : Je mconnais que les renseignements que je foumnis sur le present formulaire de demande, ainsi que ceux lits a e demande, sont exigés par Chubb I nsurance ou Chubb Life
Insurance Conpanyof Canada, ses réassureurs et ses administrateurs autorisés (1 « Assureur ») afin d évaluer ron droitaux prestations, vcompris, entre autres, afin de déterrminersi la couverture esten
vigueur etde wrifier lapplicabilith des exdirions etlacoordination de lacouwrhire awe d autres assumurs, A css fins, T ssureur consilter également ses de.-ssms dassuranes & ronsuget, il recusidlem
des renseignements supplémentaires a mon sujet etaupres de moi et, le cas échéant, il recueillerades renseignements aupres de ters eten aver cew-cl. L'assureur établira un dossierde
réclanations duntrames sera limité aux emplovés etagents autorises pw'l'asumretau: personnes autorisaes par laloi. 5ijai le droitde consulier ces renseigrements, I acoés a ceun-ci sera accorde a
oi et aux persormes ayant requ mon autorkation. Je conprends que dans cerfains cas, les errplovés, fournisseurs de serices, agents, néassureurs et leurs fowrmisseurs, de Chubb peuvent étre sitiés dans
des territnines ds compétence hers du Canada et res eresignements pesonnsls pourmaisnt Stre asimjettis s lis de ces territnines Mrangers. Jeéconsens a la collects, afaﬂimnet'alad'xst[ﬂ:nﬁande
mes renseigrements personnels, qui peuent étre nécessaires aladate de lasignabure de la présents Dédaration du demandeur, et je comprends que ce consentement demeurer en vigueur jusqua ce que
je le révoque, Pour de plus amples renseigrnenents ausujetde la pnliﬁquedamr:ﬁdmﬁa!ihépfdlﬁb ousur nos pratiques emraﬁgede vie privee, veuillez consulier le chubb.com/caou enwyerune
derrande écrite 3: Agent de protection de la vie privée, Chubb, 196, rue Bay, burean 2500, C. P. 135 Commere Court Postal Station, Torents, Ontario MsL 1Ez

Autnrisation: J'autorise, pour ime périnde d an moirs dowee o et &'un eximum de vingt-quatre ok 4 conpierde oe jour; but médecin, praticien, fourmisseur de soins desants, hipital,
établissement de soirs de santé, organisme médical, clinique ou autre établissement médical ou enlien awecles soins ﬂadjcalmmwie.dassmoudemum commission des accidents du
travail ou programme ou organisation semblable, mutainmm&wegum agence du guEmement fédéra, territoria oupovinda, ou toute autre corpoTaion o oIganisation, institation ou
association, & fournira Chubb Insurance (Chubb Life Insurance Corrpanyof Canada ou ses repesentants tous les renseignemrents personnels sur lasant, I'information surle paiement de prestations ou
remseignements financiers concernantla personne assumée, ou toute autre informationou but asre dossier relatif Ala pemonne assurée quf ik possident et qui sont derrandés pourlaprise endarge dela
présente demandede prestations. J accepte quiune phobcopte de cette antorisation soi t considérée comime aresi valable que Foriginae.

Insured/Insured’s Parent/Guardian Signature Date (DD/MM/YYYY)

Rev{o1-2018)
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PARTIE B —- DECLARATION DU MEDECIN TRAITANT

Page — 2

Le patient est responsable des frais pour faire remplir ce formulaire.

Nom du médecin (lettres moulées) Nom du patient (lettres moulées)

Nom : Nom @

Adresse : Adresse:

Ville : Ville:

Provinee : Province : Province : Postal Code:
Phone #: ( ] Phone #: ( )

Diagnostic, v compris les complications (en cas de fracture, préciser l'os et le type de fracture, fournir les rayons X) et nature de la blessure :

Le probléme est-il une conséquence d’'un accident? [J Oui ] Non

a. Premiére apparition des symptomes ou date de 'accident (§j,/ mm/aa) :

b.  Lepatient adéa eu le méme probléme ou un probléme semblable : [] Non [] Oui Quand (foumnir une deseription) :

Le demandeur a-t-il &t hospitalisé? [] Non, etsi [] Oui — Fournir le nom de I’hépital, I'adresse et la date d'admission :

Nom de |'hdpital : La date d'admission (jj/mm/aa) :
Adresse :
fille: Province: Code postal :

Date de la premiére visite de la présente période d'invalidité (jj/mm/aa):

Date de la derniére visite (jj/mm/aa) :

Date du prochain rendez-vous de suivi prévu (jj/mm/aa) :

Veuillez décrire le plan de traitement recommandé et prescrit:

Noms et adresses des autres médecins ou chirurgiens ayant aidé le demandeur :

JE CERTIFIE QUE LES RENSEIGNEMENTS CI-DESSUS SONT EXACTS A MA CONNAISSANCE.

M.D.
Signature Date (j),/ mm/aa)
Adresse de la clinique :
ille : Provinee: Code postal :
Numéro de téléphone : [ )

Rev(o1-2018)
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Page - 3
PARTIE C - DECLARATION DU DENTISTE TRAITANT
Veuillez fournir les documents suivants :

Formulaire de réclamation standard pour scins dentaires pour les services fournis, v compris les dates de service, les codes des dents et des
interventions, et les frais encourus OU 'estimation des soins dentaires

Le traitement est-il nécessaire en conséquence dun accident? [J Oui [] Non

1l s’agit d'une déclaration fidéle des services effectués et des frais facturés,

Al'usage du dentiste seulement, pour des renseignements supplémentaires concernant : Diagnostic, interventions ou complications et
considérations spécifiques :

Signature du dentiste Date (jj/mm/aa)

Je comprends que les frais indiqués dans la présente réclamation pourraient ne pas étre couverts par les prestations de ma police ou pourraient excéder
lesdites prestations. Je comprends que je suis responsable d'acquitter le coiit total de mon traitement auprés de mon dentiste. Jautorise la divulgation
des renseignements contenus dans la présente réclamation & ma société d'assurances ou 4 ses représentants.

Parla pé:;ésente, jattribue les prestations pavables en vertu de la présente réclamation au dentiste susmentionné et j'autorise le paiement direct & ce
meéme dentiste.

Signature du patient (ou du parent/tuteur) Date (jj/ mm/aa)

f-’:?) BFL
1\ ) CANADA
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