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	UNITE DEPARTEMENTALE DES PREMIERS SECOURS 
DE MEURTHE & MOSELLE
	MAIN COURANTE DE MISSION DE SECOURS

	
	
	Manifestation :
	GRÔSTIVAL

	
	
	Mission numéro :
	${numero_demande}

	
	Date :
	du ${date_debut} au ${date_fin}



	MANIFESTATION
	MISSION N° : ${numero_demande}

	
	NOM : GRÔSTIVAL

	
	DATE DEBUT : ${date_debut}

	
	HEURE DE DEBUT : ${heure_debut}

	
	DATE DE FIN : ${date_fin}

	
	HEURE DE FIN : ${heure_fin}

	
	LIEU : ${adresse}

	DISPOSITIF DE SECOURS
	NATURE DU DISPOSITIF : ${type_dps}

	
	NOMBRE D’INTERVENANTS SECOURISTES : ${nb_is}

	CHEF DE DISPOSITIF
	NOM : ${Nom_CD}

	
	PRENOM : ${Prenom_CD}




	DEBUT
DISPOSITIF
	RDV LOCAL :
	${h_local}
	DEPART EQUIPE :
	${h_depart}

	
	DISPOSITIF OPERATIONNEL :
	${h_op}
	OUVERTURE RESEAU :
SAMU : 15 / POMPIERS : 03.83.38.61.10
	${h_ouverture}

	
	REMARQUES : 

	
	SIGNATURE ORGANISATEUR :${signature_orga_debut}

	SIGNATURE CHEF DISPOSITIF : ${signature_CD_debut}




	FIN
DISPOSITIF
	${case1}  FIN CONVENTIONNELLE DU DISPOSITIF
Je soussigné _______________________________ autorise le départ des équipes secouristes de l’U.D.P.S. 54 à ${h_fin}

	
	${case2}  FIN ANTICIPEE DU DPS (contacter la veille opérationnelle)							
Je soussigné _________________________ autorise le départ anticipé des équipes secouristes de l’U.D.P.S. 54 à ${h_fin} et ce, sans contrepartie financière possible.

	
	${case3}  FIN DU DISPOSITIF ALORS QUE LA MANIFESTATION N’EST PAS TERMINEE (contacter la veille opérationnelle)	
Je soussigné _______________________________ autorise le départ des équipes secouristes de l’U.D.P.S. 54 à ${h_fin} alors que la manifestation n’est pas entièrement terminée. J’atteste avoir reçu oralement de la part du chef de dispositif de l’U.D.P.S. 54, une information me rappelant mes responsabilités à partir du moment où les secouristes quittent la manifestation. En cas d’incident, l’U.D.P.S. 54 ne pourra être tenue responsable.

	
	${case4}  FIN DU DISPOSITIF APRES L’HEURE PREVUE (contacter la veille opérationnelle)					
Je soussigné _______________________________ autorise le départ des équipes secouristes de l’U.D.P.S. 54 à ${h_fin} Un dépassement des horaires a été réalisé. J’ai été préalablement informé qu’un complément de facturation sera effectué. Il sera d’un montant de ${montant} €/heure. J’en accepte les conditions.

	
	SIGNATURE ORGANISATEUR : :${signature_orga_fin}

	SIGNATURE CHEF DISPOSITIF : ${signature_CD_fin}




	SUIVI
	DEPART EQUIPE :
	${h_depart_poste}
	RETOUR LOCAL :
	${h_local}

	
	FERMETURE RESEAU :
SAMU : 15/POMPIERS : 03.83.38.61.10
	${h_fermeture}
	FIN DES OPERATIONS : 
	${h_fin_op}

	
	REMARQUES : ${remarque1}




	CONSIGNES PARTICULIERES INITIALES
	CONSIGNES COMPLEMENTAIRES

	${case5} Rappel des consignes standards de sécurité (consignes de sécurité, règles de déplacement des intervenants, port des EPI, …)

${case6} Briefing initial
${briefing_initial}

	${consignes_supp}

	EVENEMENTS

	Date 
	Heure 
	Origine 
de l’information
	Destinataire 
de l’information
	Description 
de l’événement
	Suite donnée 

	${nom_e_1}
	${heure_e_1}
	${origine_e_1}
	${destination_e_1}
	${description_e_1}
	${suite_e_1}





	SOINS

	Heure d’entrée
	Motif des soins
	Numéro de la fiche bilan
	Heure
de sortie

	
	Soin léger
	Malaise
	Traumatologie
	Inconscient
	ACR
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	





	STATISTIQUES DU DISPOSITIF
	DEBRIEFING ET BILAN

		

	Nombre d’intervenants secouristes 
	${Nb_IS_reel}

	Nombre de stagiaire ou LAT
	${Nb_lat}

	

	Nombre de « SOIN LEGER »
	${Nb_SL}

	Nombre de « MALAISE »
	${Nb_Malaise}

	Nombre de « TRAUMATOLOGIE »
	${Nb_Trauma}

	Nombre de « INCONSCIENT »
	${Nb_inc}

	Nombre de « ACR »
	${Nb_ACR}

	TOTAL INTERVENTIONS
	${total_soin}

	

	Nombre d’évacuation « ASSU »
	${Nb_ASSU}

	Nombre d’évacuation « VSAV »
	${Nb_VSAV}

	Nombre d’évacuation « VPSP ASSOCIATIF »
	${Nb_VPSP}

	Nombre d’évacuation « TIERS »
	${Nb_TIERS}

	Nombre d’évacuation « SMUR »
	${Nb_SMUR}

	TOTAL EVACUATIONS
	${Total_evac}



	${debrief}



	LOGISTIQUE DE FIN DE MISSION

	AU NIVEAU DU MATERIEL :
${pb_matos}
	AU NIVEAU DU PERSONNEL
${pb_personnel}
	
${case7}	Désinfection et rangement du matériel

${case8}	Désinfection des véhicules et réarmement 

${case9}	Remplissage des check-lists véhicules

${case10}	Débriefing effectué et bénévoles remerciés


Remarques :
${remarque2}

	AU NIVEAU DES VEHICULES
${pb_vehicules}
	AU NIVEAU DE L’ORGANISATION
${pb_orga}
	





	
UNITE DEPARTEMENTALE DES PREMIERS SECOURS DE MEURTHE & MOSELLE

	03.83.23.16.29 
contact@udps54.fr
	Groupe Roger BAMBUCK
Avenue de Maron
54600 VILLERS-LES-NANCY
	Association déclarée en Préfecture sous le n° W544001069
Association agréée de sécurité civile
CAT. JUR. : 9220   APE : 9499Z
SIRET : 789 204 732 000 34
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