
MISE A JOUR : 13/03/2020 

FFIICCHHEE  IINNTTEERRVVEENNTTIIOONN  
AAVVEECC  PPLLAANNCCHHEE  AAUUTTOOMMAATTIISSÉÉEE  

DDEE  MMAASSSSAAGGEE  CCAARRDDIIAAQQUUEE  
 
 
 
INTERVENTION 
 
Date : ___ / ___ / _____ 
 
Commune :.............................................................................................................................................. 
 
Victime : .................................................................................................................................................. 
 
Age : ………. ans   /   Sexe :     H     F 
 
 
Circonstances de l’arrêt cardiaque : 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Durée du massage cardiaque avec la planche : ………. minutes 
 
Durée du massage cardiaque sans planche : ………. minutes 
 
Chocs électriques externes :     oui     non    Nombre ………. 
 
Reprise d’activité cardiaque spontanée :     oui     non 
 
Transport avec planche en activité : 
 

Durée du transport : …… h ………min    Destination : ……………………………………………………. 
 
Problèmes rencontrés lors de l’utilisation de la planche : 
 

 
 
 
 
 

 
Besoin d’une bande de massage :       oui        non 
 
 

 Nom et prénom rédacteur Nom et prénom approbateur SSSM 
 
 
 
 

 
 

 

A envoyer par mail au service « gestion sanitaire » : logistiquesanitaire@gmail.com 
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