AFFAIRE N =-------=---

A découper a la cloture de 'affaire

Surveillance des Intoxications au MONOXYDE DE CARBONE
Formulaire A «ALERTE »

Nom et coordonnées du déclarant :

| (ji/mm/aaaa)

Heure ___ h

mm

¢ Lieu de survenue de l'intoxication ou de la situation dangereuse :

Nom de I'occupant & .......ccvviiiiee e

TEIEPONE & ...

Nom de la Résidence/Entreprise/LieU PUDIIC & ..........c.eouuiieieeeecee et

Batiment : ........ Escalier : .......... Etage : .........

Lieu de survenue de l'intoxication

Type d’intoxication suspectée

Habitat O Appareil/Installation domestique en cause O
Etablissement recevant du public O Moteur thermique 0
Milieu Professionnel 0 Veéhicule 0
Inconnu 0 Accident de travail O
L Acte Volontaire O
Autre, Preciser :
Inconnu O
......................................................................... Autre, Préciser (Incendie, tabagisme...) -

Précisions sur la cause de I'INLOXICAtION & ........cvoiiiii ettt st sas s esteeraesteeneesaneeas
Critéeres utilisés par le déclarant (cocher chacun des critéres qui ont été utilisés) :
Critéres Sanitaires

Signes cliniques évocateurs O _ _

Mesure de I'imprégnation au CO Dosage sanguin au laboratoire

(CO expiré ou CO-oxymétre de pouls) Resultat*: _ ml/100ml ou mi/L

Résultat* : ppm Ou %HbCO ou mmoles/L
Ou %HbCO

Critéres environnementaux

Mesure du CO atmosphérique O

Par détecteur fixe O
Niveau maximum enregistré :

ppm

Par détecteur portatif O
Mesure * : ppm

Aucun critére

Aucun critére de signalement O

* Remarque . si plusieurs mesures dans l'air expiré ou dosages, noter ici la valeur la plus élevée

Ce formulaire est a faxer au PFR de I’ARS : 03.62.72.88.75 ou a envoyer par mail : ars-hdf-signal@ars.sante.fr
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AFFAIRE N =------=---

A découper a la cloture de 'affaire

Surveillance des Intoxications au MONOXYDE DE CARBONE

Nombre d’intoxiqués potentiels :

Formulaire A «ALERTE »

Personnes conduites aux urgences hospitalieéres :OUI 1 NONCO NSP Nombre .

Personnes dirigées vers un caisson d’02 hyperbare : OUI 01 NONCO NSPCO Nombre :
Personnes hospitalisées :OUI 01 NONCZ NSPO Nombre .

Personnes décédées :OUI 01 NONC NSPO Nombre .
Les données suivantes ne seront pas conservées a la cloture de |'affaire :

PATIENTS ORIENTATION
O Décédé sur les lieux
NOM 3 o O Transporté a I'opital de ..........c.cceeivivivieeciceeeeee e
Prénom & ..o O Service des urgences
O Service de réanimation
Age : i SEXE & it o Caisson hyperbare
o Autre service :
TEIEPhONE = ..o PrECISEN & .oovvvieieieeisi ettt berene
O Décédé sur les lieux
NOM & e 0 Transporté a hopital de .........ccveveveeeveeeeeeeeeeecee e
i o Service des urgences
Prenom @ ... o Service de réanimation
o Caisson hyperbare
Age: .. SEXE e o Autre service :
PrECISEN © .ottt s
TEIEPhONE : ..o
O Décédé sur les lieux
NOM & e 0 Transporté a hopital de .........ccveveveveveevieeeeeeeeeee s
i o Service des urgences
Prenom @ ... o Service de réanimation
o Caisson hyperbare
Age s SEXE I i o Autre service :
PrECISEN © ..ottt st
TEIEPhONE = ..o
O Décédé sur les lieux
NOM & s 0 Transporté a hopital de .........ccveveveeeveeeeeeeeeecceee s
i o Service des urgences
Prenom @ ... o Service de réanimation
o Caisson hyperbare
Age s SEXE I i o Autre service :
PrECISEN © ..ottt st
TEIEPhONE = ..o
O Décédé sur les lieux
NOM & s 0 Transporté a hopital de .........ccveveveveveeceiceeeeeeee e
i o Service des urgences
Prenom @ ... o Service de réanimation
o Caisson hyperbare
Age: .. SEXE i o Autre service :
PrECISEN © ..ottt s
TEIEPhONE = ..o
O Décédé sur les lieux
NOM & s 0 Transporté a hopital de .........cceeveveeeveeeeeeeeeeeeceee e
i o Service des urgences
Prenom @ ... o Service de réanimation
o Caisson hyperbare
Age: .. SEXE i o Autre service :
PrECISEN & ..ovieeeeeeeteeee ettt s
TEIEPhONE = ..o
O Décédé sur les lieux
NOM & s 0 Transporté a hopital de .........cocveveveeeveeeeeeeeeceeee e
i o Service des urgences
Prenom @ ... o Service de réanimation
o Caisson hyperbare
Age: ..o SEXE i o Autre service :
PrECISEN © ..ottt st
TEIEPhONE = ..o
AUTRES INFORMATIONS UTILES :

Ce formulaire est a faxer au PFR de I’ARS : 03.62.72.88.75 ou a envoyer par mail : ars-hdf-signal@ars.sante.fr
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