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Premiers secours/DEA - Intervenants

Qualification

Nom / prénom A

# membre Sexe    M    F

Adresse M

Ville 

Téléphone J

Courriel 

Nom / prénom A

# membre Sexe    M    F

Adresse M

Ville 

Téléphone J

Courriel 

Nom / prénom A

# membre Sexe    M    F

Adresse M

Ville 

Téléphone J

Courriel 

Nom / prénom A

# membre Sexe    M    F

Adresse M

Ville 

Téléphone J

Courriel 

Nom / prénom A

# membre Sexe    M    F

Adresse M

Ville 

Téléphone J

Courriel 

Nom / prénom A

# membre Sexe    M    F

Adresse M

Ville 

Téléphone J

Courriel 

√  Performance satisfaisante F Échec Total des réussites

Nom / prénom: Débuté le: (jj/mm/aa) Terminé le: (jj/mm/aa)

# membre: Lieu du cours:

Courriel: Affiliation : # affiliation:

Signature: Frais d'examen inclus
Faire parvenir cette feuille d'examen complétée au bureau provincial de la Société de sauvetage dans les 2 semaines suivant l'examen. Conserver une copie pour vos dossiers

Veuillez écrire en lettres moulées 1-
 P

ri
nc

ip
es

 g
én

ér
au

x 
en

 p
re

m
ie

rs
 s

oi
ns

 

14
- 

C
om

pl
ic

at
io

ns
 d

e 
la

 r
éa

ni
m

at
io

n 

24
B
- 

In
te

rv
en

tio
n 

en
 m

ili
eu

 s
po

rt
if

24
A
- 

Pr
év

en
tio

n 
en

 m
ili

eu
 s

po
rt

if

17
- 

Ét
at

 d
e 

ch
oc

 /
 É

va
no

ui
ss

em
en

t

15
 &

 1
6-

 D
EA

 à
 1

 e
t 

2 
se

co
ur

is
te

(s
) 

2-
 A

na
to

m
ie

 e
t 

ph
ys

io
lo

gi
e

3-
 A

sp
ec

ts
 lé

ga
ux

  
d'

un
e 

in
te

rv
en

tio
n

6-
 C

om
m

un
ic

at
io

ns
 a

ve
c 

le
s 

S
PU

Général IRS

 

D
at

e 
de

 n
ai

ss
an

ce
 

19
B
- 

U
rg

en
ce

s 
re

sp
ir

at
oi

re
s

10
- 

C
ha

în
e 

de
 s

ur
vi

eM
D

8-
 É

va
lu

at
io

n 
pr

im
ai

re

7-
 É

va
lu

at
io

n 
cl

in
iq

ue
 p

ré
ho

sp
ita

liè
re

12
- 

O
V
R
 -

 C
on

sc
ie

nt
 -

 A
du

lte
 e

t 
en

fa
nt

11
- 

R
C
R
 -

 A
du

lte
 e

t 
en

fa
nt

21
- 

H
ém

or
ra

gi
e

19
A
- 

U
rg

en
ce

s 
ca

rd
io

va
sc

ul
ai

re
s

Ne pas envoyer d'argent comptant par la poste

récréatifs et sportifs (8 heures) 
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Information sur le moniteur 

Frais d'examen non inclus, à facturer

Information sur le cours 

Réanimation Médical
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