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Registre de suivi 
de la trousse de premiers secours
	Numéro et emplacement de la trousse de secours
	Ex : Trousse n°1, armoire à pharmacie dans le bureau de l’accueil

	Nom de l’agent responsable de son suivi
	Ex : Marie DELATTRE, adjointe administratif et SST


Avant propos
Le Code du Travail prévoit de façon générale que les lieux de travail doivent être équipés d'un matériel de premier secours adapté à la nature des risques et facilement accessible (article R. 4224-14).
Ainsi, tous les lieux de travail doivent être équipés, avec l’aide du médecin du service de médecine préventive en fonction des risques spécifiques auxquels sont exposés les agents. On trouvera donc une trousse de secours par unité de travail (bureaux, ateliers, chantiers, écoles, restauration scolaire, véhicules de service,…). Les trousses de soins doivent être rangées dans un local (armoire à pharmacie ou dans un véhicule), dans un emballage hermétique, si le lieu de travail est mobile.

 Le matériel de premiers secours fait l'objet d'une signalisation par panneaux (article R.4224-23 du Code du Travail) conformes aux dispositions prévues par l'article R. 4224-24.
 La trousse ne doit pas contenir :


- d'antiseptique avec colorants (mercurochrome, éosine) afin de ne pas masquer l'infection ou l'inflammation, 


- de coton, 


- de médicaments ou de pommades antibiotiques.

Les produits pharmaceutiques doivent être réapprovisionnés après usage ou date de péremption de façon rigoureuse avec vérification mensuelle périodique.

La gestion du matériel de soins doit être confiée à un agent de la collectivité.
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En cas d’accident ou de malaise grave :
	Nom de la collectivité à renseigner
	Adresse de la collectivité à renseigner
	Tel : 03 29 ………
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APPELS D’URGENCE
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Numéro international d’urgence
	112
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Sapeurs pompiers

	18
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SAMU
	15
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Hôpital de à renseigner
	03 29 …..
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[image: image9.wmf]Hôpital de à renseigner
	03 83 …..

	 Hôpital CHU Nancy (54)
	03 83 85 85 85
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Centre des Grands Brûlés Metz (57)
	03 87 55 31 35

	
Centre anti poison Nancy (54)
	03 83 32 36 36

	
SOS Mains Nancy (54)
	03 83 85 79 00


Liste des agents pouvant prodiguer des soins de premiers secours :
	Nom de l’agent
	Qualité
	Poste occupé
	Lieu de travail

	Ex : Alice DUPONT
	SST
	Secrétaire administrative
	Bureau de la mairie au premier étage

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Emplacement des différentes trousses de secours :

	Numéro de la trousse de secours
	Emplacement

	Ex : n°1
	Armoire à pharmacie mural bureau de l’accueil

	
	

	
	

	
	


	FICHE DE SUIVI DE LA TROUSSE DE PREMIERS SECOURS

	Date et heure
	…...….. /………. /……….   à   ………. h………..

	Nom et signature de l’utilisateur
	

	Nom et signature du SST (éventuellement)
	


	Description de la blessure ou du malaise
	

	Cause(s)
	

	Lieu
	


	Matériel(s) utilisé(s)

	Composition (à renseigner)
	Quantité

	Bande de 4cm
	

	Bande de 7cm
	

	Compresse grand modèle
	

	Compresse petit modèle
	

	Compresse pour brûlure
	

	Compresse pour saignement de nez
	

	Compresse imprégnée à l’arnica
	

	Compresse pour piqure d’insecte
	

	Couverture de survie
	

	Echarpe triangulaire
	

	Gants à usage unique
	

	Pansement 
	

	Sparadrap 
	

	Unidose d’antiseptique
	

	Unidose d’eau stérile
	

	Unidose de mercurochrome
	

	Unidose de solution oculaire
	


	FICHE DE SUIVI DE LA TROUSSE DE PREMIERS SECOURS

	Date et heure
	…...….. /………. /……….   à   ………. h………..

	Nom et signature de l’utilisateur
	

	Nom et signature du SST (éventuellement)
	


	Description de la blessure ou du malaise
	

	Cause(s)
	

	Lieu
	


	Matériel(s) utilisé(s)

	Composition (à renseigner)
	Quantité

	Bande de 4cm
	

	Bande de 7cm
	

	Compresse grand modèle
	

	Compresse petit modèle
	

	Compresse pour brûlure
	

	Compresse pour saignement de nez
	

	Compresse imprégnée à l’arnica
	

	Compresse pour piqure d’insecte
	

	Couverture de survie
	

	Echarpe triangulaire
	

	Gants à usage unique
	

	Pansement 
	

	Sparadrap 
	

	Unidose d’antiseptique
	

	Unidose d’eau stérile
	

	Unidose de mercurochrome
	

	Unidose de solution oculaire
	


	FICHE DE SUIVI DE LA TROUSSE DE PREMIERS SECOURS

	Date et heure
	…...….. /………. /……….   à   ………. h………..

	Nom et signature de l’utilisateur
	

	Nom et signature du SST (éventuellement)
	


	Description de la blessure ou du malaise
	

	Cause(s)
	

	Lieu
	


	Matériel(s) utilisé(s)

	Composition (à renseigner)
	Quantité

	Bande de 4cm
	

	Bande de 7cm
	

	Compresse grand modèle
	

	Compresse petit modèle
	

	Compresse pour brûlure
	

	Compresse pour saignement de nez
	

	Compresse imprégnée à l’arnica
	

	Compresse pour piqure d’insecte
	

	Couverture de survie
	

	Echarpe triangulaire
	

	Gants à usage unique
	

	Pansement 
	

	Sparadrap 
	

	Unidose d’antiseptique
	

	Unidose d’eau stérile
	

	Unidose de mercurochrome
	

	Unidose de solution oculaire
	


	FICHE DE SUIVI DE LA TROUSSE DE PREMIERS SECOURS

	Date et heure
	…...….. /………. /……….   à   ………. h………..

	Nom et signature de l’utilisateur
	

	Nom et signature du SST (éventuellement)
	


	Description de la blessure ou du malaise
	

	Cause(s)
	

	Lieu
	


	Matériel(s) utilisé(s)

	Composition (à renseigner)
	Quantité

	Bande de 4cm
	

	Bande de 7cm
	

	Compresse grand modèle
	

	Compresse petit modèle
	

	Compresse pour brûlure
	

	Compresse pour saignement de nez
	

	Compresse imprégnée à l’arnica
	

	Compresse pour piqure d’insecte
	

	Couverture de survie
	

	Echarpe triangulaire
	

	Gants à usage unique
	

	Pansement 
	

	Sparadrap 
	

	Unidose d’antiseptique
	

	Unidose d’eau stérile
	

	Unidose de mercurochrome
	

	Unidose de solution oculaire
	


	FICHE DE SUIVI DE LA TROUSSE DE PREMIERS SECOURS

	Date et heure
	…...….. /………. /……….   à   ………. h………..

	Nom et signature de l’utilisateur
	

	Nom et signature du SST (éventuellement)
	


	Description de la blessure ou du malaise
	

	Cause(s)
	

	Lieu
	


	Matériel(s) utilisé(s)

	Composition (à renseigner)
	Quantité

	Bande de 4cm
	

	Bande de 7cm
	

	Compresse grand modèle
	

	Compresse petit modèle
	

	Compresse pour brûlure
	

	Compresse pour saignement de nez
	

	Compresse imprégnée à l’arnica
	

	Compresse pour piqure d’insecte
	

	Couverture de survie
	

	Echarpe triangulaire
	

	Gants à usage unique
	

	Pansement 
	

	Sparadrap 
	

	Unidose d’antiseptique
	

	Unidose d’eau stérile
	

	Unidose de mercurochrome
	

	Unidose de solution oculaire
	


	FICHE DE SUIVI DE LA TROUSSE DE PREMIERS SECOURS

	Date et heure
	…...….. /………. /……….   à   ………. h………..

	Nom et signature de l’utilisateur
	

	Nom et signature du SST (éventuellement)
	


	Description de la blessure ou du malaise
	

	Cause(s)
	

	Lieu
	


	Matériel(s) utilisé(s)

	Composition (à renseigner)
	Quantité

	Bande de 4cm
	

	Bande de 7cm
	

	Compresse grand modèle
	

	Compresse petit modèle
	

	Compresse pour brûlure
	

	Compresse pour saignement de nez
	

	Compresse imprégnée à l’arnica
	

	Compresse pour piqure d’insecte
	

	Couverture de survie
	

	Echarpe triangulaire
	

	Gants à usage unique
	

	Pansement 
	

	Sparadrap 
	

	Unidose d’antiseptique
	

	Unidose d’eau stérile
	

	Unidose de mercurochrome
	

	Unidose de solution oculaire
	


	FICHE DE SUIVI DE LA TROUSSE DE PREMIERS SECOURS

	Date et heure
	…...….. /………. /……….   à   ………. h………..

	Nom et signature de l’utilisateur
	

	Nom et signature du SST (éventuellement)
	


	Description de la blessure ou du malaise
	

	Cause(s)
	

	Lieu
	


	Matériel(s) utilisé(s)

	Composition (à renseigner)
	Quantité

	Bande de 4cm
	

	Bande de 7cm
	

	Compresse grand modèle
	

	Compresse petit modèle
	

	Compresse pour brûlure
	

	Compresse pour saignement de nez
	

	Compresse imprégnée à l’arnica
	

	Compresse pour piqure d’insecte
	

	Couverture de survie
	

	Echarpe triangulaire
	

	Gants à usage unique
	

	Pansement 
	

	Sparadrap 
	

	Unidose d’antiseptique
	

	Unidose d’eau stérile
	

	Unidose de mercurochrome
	

	Unidose de solution oculaire
	


	FICHE DE SUIVI DE LA TROUSSE DE PREMIERS SECOURS

	Date et heure
	…...….. /………. /……….   à   ………. h………..

	Nom et signature de l’utilisateur
	

	Nom et signature du SST (éventuellement)
	


	Description de la blessure ou du malaise
	

	Cause(s)
	

	Lieu
	


	Matériel(s) utilisé(s)

	Composition (à renseigner)
	Quantité

	Bande de 4cm
	

	Bande de 7cm
	

	Compresse grand modèle
	

	Compresse petit modèle
	

	Compresse pour brûlure
	

	Compresse pour saignement de nez
	

	Compresse imprégnée à l’arnica
	

	Compresse pour piqure d’insecte
	

	Couverture de survie
	

	Echarpe triangulaire
	

	Gants à usage unique
	

	Pansement 
	

	Sparadrap 
	

	Unidose d’antiseptique
	

	Unidose d’eau stérile
	

	Unidose de mercurochrome
	

	Unidose de solution oculaire
	


	FICHE DE SUIVI DE LA TROUSSE DE PREMIERS SECOURS

	Date et heure
	…...….. /………. /……….   à   ………. h………..

	Nom et signature de l’utilisateur
	

	Nom et signature du SST (éventuellement)
	


	Description de la blessure ou du malaise
	

	Cause(s)
	

	Lieu
	


	Matériel(s) utilisé(s)

	Composition (à renseigner)
	Quantité

	Bande de 4cm
	

	Bande de 7cm
	

	Compresse grand modèle
	

	Compresse petit modèle
	

	Compresse pour brûlure
	

	Compresse pour saignement de nez
	

	Compresse imprégnée à l’arnica
	

	Compresse pour piqure d’insecte
	

	Couverture de survie
	

	Echarpe triangulaire
	

	Gants à usage unique
	

	Pansement 
	

	Sparadrap 
	

	Unidose d’antiseptique
	

	Unidose d’eau stérile
	

	Unidose de mercurochrome
	

	Unidose de solution oculaire
	


	FICHE DE SUIVI DE LA TROUSSE DE PREMIERS SECOURS

	Date et heure
	…...….. /………. /……….   à   ………. h………..

	Nom et signature de l’utilisateur
	

	Nom et signature du SST (éventuellement)
	


	Description de la blessure ou du malaise
	

	Cause(s)
	

	Lieu
	


	Matériel(s) utilisé(s)

	Composition (à renseigner)
	Quantité

	Bande de 4cm
	

	Bande de 7cm
	

	Compresse grand modèle
	

	Compresse petit modèle
	

	Compresse pour brûlure
	

	Compresse pour saignement de nez
	

	Compresse imprégnée à l’arnica
	

	Compresse pour piqure d’insecte
	

	Couverture de survie
	

	Echarpe triangulaire
	

	Gants à usage unique
	

	Pansement 
	

	Sparadrap 
	

	Unidose d’antiseptique
	

	Unidose d’eau stérile
	

	Unidose de mercurochrome
	

	Unidose de solution oculaire
	


	FICHE DE SUIVI DE LA TROUSSE DE PREMIERS SECOURS

	Date et heure
	…...….. /………. /……….   à   ………. h………..

	Nom et signature de l’utilisateur
	

	Nom et signature du SST (éventuellement)
	


	Description de la blessure ou du malaise
	

	Cause(s)
	

	Lieu
	


	Matériel(s) utilisé(s)

	Composition (à renseigner)
	Quantité

	Bande de 4cm
	

	Bande de 7cm
	

	Compresse grand modèle
	

	Compresse petit modèle
	

	Compresse pour brûlure
	

	Compresse pour saignement de nez
	

	Compresse imprégnée à l’arnica
	

	Compresse pour piqure d’insecte
	

	Couverture de survie
	

	Echarpe triangulaire
	

	Gants à usage unique
	

	Pansement 
	

	Sparadrap 
	

	Unidose d’antiseptique
	

	Unidose d’eau stérile
	

	Unidose de mercurochrome
	

	Unidose de solution oculaire
	


	FICHE DE SUIVI DE LA TROUSSE DE PREMIERS SECOURS

	Date et heure
	…...….. /………. /……….   à   ………. h………..

	Nom et signature de l’utilisateur
	

	Nom et signature du SST (éventuellement)
	


	Description de la blessure ou du malaise
	

	Cause(s)
	

	Lieu
	


	Matériel(s) utilisé(s)

	Composition (à renseigner)
	Quantité

	Bande de 4cm
	

	Bande de 7cm
	

	Compresse grand modèle
	

	Compresse petit modèle
	

	Compresse pour brûlure
	

	Compresse pour saignement de nez
	

	Compresse imprégnée à l’arnica
	

	Compresse pour piqure d’insecte
	

	Couverture de survie
	

	Echarpe triangulaire
	

	Gants à usage unique
	

	Pansement 
	

	Sparadrap 
	

	Unidose d’antiseptique
	

	Unidose d’eau stérile
	

	Unidose de mercurochrome
	

	Unidose de solution oculaire
	


	FICHE DE SUIVI DE LA TROUSSE DE PREMIERS SECOURS

	Date et heure
	…...….. /………. /……….   à   ………. h………..

	Nom et signature de l’utilisateur
	

	Nom et signature du SST (éventuellement)
	


	Description de la blessure ou du malaise
	

	Cause(s)
	

	Lieu
	


	Matériel(s) utilisé(s)

	Composition (à renseigner)
	Quantité

	Bande de 4cm
	

	Bande de 7cm
	

	Compresse grand modèle
	

	Compresse petit modèle
	

	Compresse pour brûlure
	

	Compresse pour saignement de nez
	

	Compresse imprégnée à l’arnica
	

	Compresse pour piqure d’insecte
	

	Couverture de survie
	

	Echarpe triangulaire
	

	Gants à usage unique
	

	Pansement 
	

	Sparadrap 
	

	Unidose d’antiseptique
	

	Unidose d’eau stérile
	

	Unidose de mercurochrome
	

	Unidose de solution oculaire
	


	FICHE DE SUIVI DE LA TROUSSE DE PREMIERS SECOURS

	Date et heure
	…...….. /………. /……….   à   ………. h………..

	Nom et signature de l’utilisateur
	

	Nom et signature du SST (éventuellement)
	


	Description de la blessure ou du malaise
	

	Cause(s)
	

	Lieu
	


	Matériel(s) utilisé(s)

	Composition (à renseigner)
	Quantité

	Bande de 4cm
	

	Bande de 7cm
	

	Compresse grand modèle
	

	Compresse petit modèle
	

	Compresse pour brûlure
	

	Compresse pour saignement de nez
	

	Compresse imprégnée à l’arnica
	

	Compresse pour piqure d’insecte
	

	Couverture de survie
	

	Echarpe triangulaire
	

	Gants à usage unique
	

	Pansement 
	

	Sparadrap 
	

	Unidose d’antiseptique
	

	Unidose d’eau stérile
	

	Unidose de mercurochrome
	

	Unidose de solution oculaire
	


	FICHE DE SUIVI DE LA TROUSSE DE PREMIERS SECOURS

	Date et heure
	…...….. /………. /……….   à   ………. h………..

	Nom et signature de l’utilisateur
	

	Nom et signature du SST (éventuellement)
	


	Description de la blessure ou du malaise
	

	Cause(s)
	

	Lieu
	


	Matériel(s) utilisé(s)

	Composition (à renseigner)
	Quantité

	Bande de 4cm
	

	Bande de 7cm
	

	Compresse grand modèle
	

	Compresse petit modèle
	

	Compresse pour brûlure
	

	Compresse pour saignement de nez
	

	Compresse imprégnée à l’arnica
	

	Compresse pour piqure d’insecte
	

	Couverture de survie
	

	Echarpe triangulaire
	

	Gants à usage unique
	

	Pansement 
	

	Sparadrap 
	

	Unidose d’antiseptique
	

	Unidose d’eau stérile
	

	Unidose de mercurochrome
	

	Unidose de solution oculaire
	


	FICHE DE SUIVI DE LA TROUSSE DE PREMIERS SECOURS

	Date et heure
	…...….. /………. /……….   à   ………. h………..

	Nom et signature de l’utilisateur
	

	Nom et signature du SST (éventuellement)
	


	Description de la blessure ou du malaise
	

	Cause(s)
	

	Lieu
	


	Matériel(s) utilisé(s)

	Composition (à renseigner)
	Quantité

	Bande de 4cm
	

	Bande de 7cm
	

	Compresse grand modèle
	

	Compresse petit modèle
	

	Compresse pour brûlure
	

	Compresse pour saignement de nez
	

	Compresse imprégnée à l’arnica
	

	Compresse pour piqure d’insecte
	

	Couverture de survie
	

	Echarpe triangulaire
	

	Gants à usage unique
	

	Pansement 
	

	Sparadrap 
	

	Unidose d’antiseptique
	

	Unidose d’eau stérile
	

	Unidose de mercurochrome
	

	Unidose de solution oculaire
	


	FICHE DE SUIVI DE LA TROUSSE DE PREMIERS SECOURS

	Date et heure
	…...….. /………. /……….   à   ………. h………..

	Nom et signature de l’utilisateur
	

	Nom et signature du SST (éventuellement)
	


	Description de la blessure ou du malaise
	

	Cause(s)
	

	Lieu
	


	Matériel(s) utilisé(s)

	Composition (à renseigner)
	Quantité

	Bande de 4cm
	

	Bande de 7cm
	

	Compresse grand modèle
	

	Compresse petit modèle
	

	Compresse pour brûlure
	

	Compresse pour saignement de nez
	

	Compresse imprégnée à l’arnica
	

	Compresse pour piqure d’insecte
	

	Couverture de survie
	

	Echarpe triangulaire
	

	Gants à usage unique
	

	Pansement 
	

	Sparadrap 
	

	Unidose d’antiseptique
	

	Unidose d’eau stérile
	

	Unidose de mercurochrome
	

	Unidose de solution oculaire
	


	FICHE DE SUIVI DE LA TROUSSE DE PREMIERS SECOURS

	Date et heure
	…...….. /………. /……….   à   ………. h………..

	Nom et signature de l’utilisateur
	

	Nom et signature du SST (éventuellement)
	


	Description de la blessure ou du malaise
	

	Cause(s)
	

	Lieu
	


	Matériel(s) utilisé(s)

	Composition (à renseigner)
	Quantité

	Bande de 4cm
	

	Bande de 7cm
	

	Compresse grand modèle
	

	Compresse petit modèle
	

	Compresse pour brûlure
	

	Compresse pour saignement de nez
	

	Compresse imprégnée à l’arnica
	

	Compresse pour piqure d’insecte
	

	Couverture de survie
	

	Echarpe triangulaire
	

	Gants à usage unique
	

	Pansement 
	

	Sparadrap 
	

	Unidose d’antiseptique
	

	Unidose d’eau stérile
	

	Unidose de mercurochrome
	

	Unidose de solution oculaire
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