F F B s PROTOCOLE DE GESTION DES COMMOTIONS CEREBRALES
FICHE DE 5UIVI

PECERATION FRARGAISE
_‘ WASEEALL b SOFTRALL DoOsmEnt reto-serss

Cette fiche permet de consigner I'information a transmettre au participant joueur, encadrant ou officiel (aux
parents si mineur], @ la structure dont il dépend (club, CD, Ligue, Fédération) ainsi qu‘aux secours ou au
personnel médical gu'il peut étre amené a consulter [y compris sur le long terme). Outil de suivi, en aucun
cas cette fiche ne remplace un avis médical. En compétition sa copie est transmise avec la feuille de match.

1- INCIDENT (comtexte)

date : Circonstances :
heure :

liew :

2- PROTOCOLE MIS EN OEUVRE |plusieus cases peuvent éire cochées)

Le(la) participant(e) impacté[e) est retiré{e) de I'activité. ll(elle) n'est jamais laissé seul(e), une personne

désignee le(la) surveille, les signaux etfou symptdmes sont réguliérement verifies et notés le cas échéant.

O Présence d'un des signaux d'alerte : retrait immédiat non négociable du(de la) paricipantie) impactéle) et
APPEL DU 15 pour transport aux urgences. Renseigner les secfions 3- SIGNAUX D ALERTE et 4- SYMPTOMES

O Présence d'un des symptdmes : retrait immédiat non négociable dulde la) parficipant(e) impaciz(e) et
consultation médicale au plus tét. Préciser le(s) sympééme(s) dans la seclion 4- SYMPTOMES

O Retrait immediat a titre préventif du(de |a) participant(e) impactéie) sans présence de symptome(s) car :
O impact ou mouvement brusque de la téte
O doute sur I'information obtenue i| Selon Févalution renseigner fa section 3 etfor 4 oi-dessous
O antécédent(s) de commotion(s) cérébrale(s)

O Information des responsables légaux le plus t6t possible car pariicipant{e) impacté(e) est mineur(e).

3- SIGNAUX D'ALERTE 4 SYMPTOMES MOINS ENTRE

5i un seul de ces signaux est observé ou rapporté Observé(s) par 'entourage de?4 24etdsd
APPELER LE 15 (URGENCES) Ou ressenti(s) par Fimpacté(e) heures heures

O Faiblesse, picotement ou engourdissement des bras Nervosite, anxiéte

ou des jambes Douleur au cou
Cherche 223 mots ou se répéte

Pas de symptome aprés O] 24 heures, aprés [ 48 heures

5- PERIODE D'OBSERVATION

O Depuis son retrait de 'activité et pendant les 48 heures suivantes, lefla) participant|e) présente ou a
présenté des symptomes ilielle) DOIT IMMEDIATEMENT SE METTRE AU REPOS (Cf. verso « Emp 85... 1)

O Depuis son retrait de 'activité et pendant les 48 heures suivantes, lefla) participant|{e) n'a jamais
présenté de symptdmes, le protocole est cloturé par (NOM, Prénom, fonction, signature) :

[1 Perte ou détérioration de I'état de conscience Maux de tete, o o
: Prezzion dans la téte O O

O Confusion Fatigue, somnolence O O
O Vomizzements répétés Trouble du sommeil 0 O
O Convulsions NE‘”E_E"EE - O
. _ Vomizzements O O

O Maux de téte qui augmentent Etourdissements, vertiges 0 O
[ Somnolence importante Sensation d'éfre au ralent O O
O Difficults & marcher, 3 parler, a reconnaitre les gens Problemes de concentration O O
ou les heux Difficulté de mémaire O O

: Vizion embrouillée O O

1l Vision double ou trouble _ Sensibilté & la lumiére O O
O Agitation importante, pleurs excessifz Emotivits inhabituelle 0O 0
O Probléme de léguilibre grave Irritabilité, tnstesse O O
O O

O O

O O

O Douleur intense aw cow
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