Centro.Professionale.Tecnico

PRIMI SOCCORSI - RAPPORTO D’INTERVENTO

Lugano-Trevano @ H H H W I I |

Persona Cognome Nome
coinvolta
Professione Classe
Coordinate e telefono della PiF Coordinate e telefono dei genitori (se minorenne)

Data, ora Data Ora
e luogo
intervento Luogo Caso annunciato da:

gglslzrlzmne [] Malessere L] Infortunio O Testa O Occhio
situazione e O Colle O Dente
misure attuate Breve descrizione della situazione: O Spalla
O Tronco O Colonna vertebr.
[ Braccio

O Arto sup. O Gomito
O Avambraccio

O Mano O Dita
O Co=cia
O Arto inf. O Ginecchio
Cure intraprese, informazioni, consigli, orientazione 0 Gamba
O Piede O Dita

Lato: O =inistro
O destro
O entrambi

Persone e/o  [] Ambulanza: 144 (] Pompieri: 118 [J Avvelenamento: 145 [ Medico scolastico: 091 971 14 55
enti contattati
[ Incaricato primi soccorsi: 079 555 39 68 [] Segreteria: 091 815 10 11
Genitori PiF

Vicedirettore di riferimento

Altri (direttore CPT-Tr, docenti, polizia, ecc)

Identita Nomi e cognomi (compagni di classe, personale amministrativo, insegnanti, direzione, ecc.)
persone

intervenute

Firme Data Firma collaboratore

Il presente rapporto deve essere consegnato immediatamente in segreteria
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Contatti con  Osservazioni:

famiglia
(da compilare

da parte della
segreteria)

Osi O No Data: Sigla: Firma:

Verifical del  Osservazioni:

caso
(da compilare

da parte del
vicedirettore di

riferimento)

Chiusura del caso

Osi [ NO  Data: Sigla: Firma:

Verifica ll del  Osservazioni:

caso

(da compilare

da parte del
vicedirettore di

riferimento)

Chiusura del caso

Osi [ NO Data: Sigla: Firma:

Verifica lll del Osservazioni:

caso
(da compilare

da parte del
vicedirettore di

riferimento)

Chiusura del caso

Osi [ NO Data: Sigla: Firma:
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