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il faut tendre, les différentes situations opérationnelles ne permettant pas d'y parvenir systématiquement.

Afin de faciliter la prise en charge des patients, il est également recommandé, dans la mesure du possible,
d'emporter avec la victime sa carte vitale et sa carte mutuelle ainsi que tout document permettant de faciliter
la prise en charge médicale (ordonnances, ECG, examens complémentaires ...).

Refus de transport

Il ne doit 8tre rempli que lorsque des soins ou une hospitalisation apparaissent nécessaires et sont refusés par
le patient. Il ne doit pas étre proposé aux personnes chez qui une hospitalisation n'apparait pas nécessaire,
laissées sur place en raison du caractére bénin de leur affection ou sur avis de la régulation médicale.

Il est souhaitable d'chtenir, outre |a signature du patient, celles des témoins. Ces témoins peuvent étre des
proches du patient ou d'autres personnes, notamment des fonctionnaires de police ou des militaires de la
gendarmerie lorsqu'ils sont présents sur les lieux de l'intervention.
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Regle de Wallace

Le chef d'agres est dispensé d'un bilan complet a la régulation médicale dans un certain nombre d'interventions
qui concerne en particulier la petite traumatologie périphérique et notamment :
» circonstances particuliéres :
- probléme social isolé,
- brancardage,
- absence de personnes impliquées sur les lieux de l'intervention,
- si un SMUR est présent sur les lieux et qu'une seule victime nécessite une médicalisation. Le chef
d'agrés intégre alors dans son message de renseignement "SMUR sur les lieux”.
» suspicion d'affections, sauf chez I'enfant en bas ge, la personne dgée et la personne handicapée :
- contusions, plaies et brilures simples,
- entorses des doigts, du poignet, du pied, de la cheville, du genou,
- fractures fermées, isolées, sans complication ni déformation importante des doigts, du poignet, de
|'avant bras, du pied, de la jambe, de |z clavicule,
- tout traumatisme non ouvert et non déplacé des extrémités.

L'attention des chefs d'agrés est appelée sur la nécessité absolue d'effectuer un bilan complet pour prendre les
mesures de secourisme les plus appropriées lors de la prise en charge d'une victime. Seule |a transmission du
bilan, du fait des circonstances, doit étre simplifiée.

Tout doute ou signe d'aggravation, notamment la douleur intense durant l'intervention, doit cependant faire
I'objet d'un bilan immédiat et complet dans les conditions habituelles.
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