Fiche de déclaration, Pathologies ou Décés en lien avec les fortes chaleurs
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Hépital Service

Nom Prénom :
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Adresse et code postai du domicile du patient Looii i

ATCD personnels

ATCD1 ATCD2

Circonstances de survenue des symptémes

Examen clinique .
5 Température ----------- °C | ThA—==f=—mim HE | POUlS ssmcmcme s csina

Paleur cutanée O oui O non

Altération de la conscience O oui O non

Céphalées O oui non O Brulure cutanée O oui O non

Vertige O oui O non Forte transpiration O oui O non

: O ; O Peau séche O oui O non
Convulsions oui non

Faiblessa O oui "O"nbh e - Nausée / Vomissements O oui O non

Malaise O oui O non Diarrhée O oui O non

Spasmes musculaires O oui O non Déshydratation O oui O non

Crampes de chaleur O épuisement du a la chaleur O
Insolation O coup de chaleur O

Soins aux urgences et mis sortant O Mise en observation aux urgences O

Hospitalisation a I'hopital, préciser le service

Transfert vers un autre hopital, préciser la destination-------—-eeeemeeeev

DCD : préciser Ia date et 'heure du déces L I | L
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A adresser au Shocroom (fax: 71 567 588 [ émail : shocroom@rns.tn)




