
 

RAPPORT D’ACCIDENT 

Nom, Prénom :    Âge :            

Adresse  
de 
résidence 

           
_____________________________________________________________________________
           
_____________________________________________________________________________ 

Téléphone :             No. Licence          Moment de l’accident  Date :             Heure :            

Les informations au verso vous aideront à compléter le formulaire 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Discipline :  Vélo de Montagne   Route      Piste     BMX   Cyclocross    
Niveau de pratique :  Initiation     Compétition   Excellence     Récréation    

Témoins (s) :             Personne qui a complété le rapport

Premiers secours   Nom : 

Premiers soins reçus :   Oui    Non    Fonction :

Si oui, par :             Signature :

Référé : Domicile   Clinique   Hôpital   Date : Tél. :            

L’état de la victime a‐t‐elle nécessité un transport ambulancier :  Oui    Non   

Lieu de l’Accident          Croquis 
________________________________________ 
________________________________________ 
________________________________________ 
________________________________________ 
________________________________________ 
________________________________________ 
________________________________________ 
Description de l’accident 
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
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RAPPORT D’ACCIDENT 

GUIDE D’UTILISATION 

Ce rapport doit être complété chaque fois que se produit un accident qui entraîne une blessure. Une fois  le 
rapport  complété,  le commissaire en  chef  (lors d’une  compétition) ou  le guide  (lors d’une  randonnée) doit 
garder la copie jaune et faire parvenir la copie blanche à la Fédération québécoise des sports cyclistes dans les 
trente (30) jours suivant l’accident. 

LIEU DE L’ACCIDENT 

Dans cette section, veuillez préciser  le  lieu de  l’accident,  soit  l’adresse ou  le nom du  site de pratique de  la 
discipline  cycliste. Afin  d’identifier  plus  précisément  le  site  de  l’accident,  il  est  recommandé  d’en  faire  un 
croquis et d’indiquer l‘endroit exact de l’accident par un X. 

DESCRIPTION DE L’ACCIDENT 

Veuillez  inclure dans   cette section  les    informations permettant d’expliquer  le déroulement de  l’accident de 
façon chronologique. 

DESCRIPTION DE LA BLESSURE 

Veuillez cocher les cases qui identifient le mieux possible la localisation, la nature et le type de lésion. Dans le 
cas de blessures multiples, vous pouvez utiliser plus d’une case par  item (localisation, nature, type). Dans ce 
cas,  il est  recommandé d’utiliser des  symboles différents  (*,  ,  ).  La  localisation,  la nature et  le  type de 
chacune des blessures seront identifiées à l’aide d’un même symbole. 

TÉMOINS 

Il est recommandé d’identifier le ou les principaux témoins de l’accident, s’il y a lieu. 

IMPORTANT : COMMISSAIRES 

Les  3 cases les plus importantes à remplir sont les informations personnelles  de la victime, la description de 
la blessure et, au bas, s’il y a eu un transport ambulancier. 

Mentionner à la victime ou son accompagnateur s’il y a lieu d’entrer en contact avec la Fédération 
québécoise  des sports cyclistes pour obtenir un formulaire de réclamations dans les plus brefs délais afin de 
le transmettre dans les 30 jours suivant l’accident. 

NOTES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


