CNC / CCN :
     
dates :
     
au
     

PLAN D’INTERVENTION  SECURITE 
Nom du responsable dans le CO du service médical :
     

coordonnées : 
     
Nombre de chevaux attendus :
environ : 
    
en boxes ?
 FORMCHECKBOX 
 OUI
 FORMCHECKBOX 
 NON

Nom de l’hôpital le plus proche :
     
L’hôpital est-il averti du concours ?
 FORMCHECKBOX 
 OUI
 FORMCHECKBOX 
 NON

Timing pour arriver à l’hôpital : 
    
minutes

Temps nécessaire pr changer d’ambulance :
    
minutes

Comment contacter l’hôpital / l’appeler :
     
Docteur :
nom :
     

coordonnées : 
     
Service de secours : 
géré par (Croix Rouge, ou …) :
     

coordonnées :
     

moyens :
     
Ambulances : nombre pour
Dressage :
    

CSO :
    

Cross-country :
    

Endroit pendant le XC :
     
Les chauffeurs ont ils fait le tour ?

 FORMCHECKBOX 
 OUI
 FORMCHECKBOX 
 NON

Procédure en cas d’accident :

Hors des heures de compétition :
tél :
     
responsable :
     
Pendant le dressage :
WT ou tél :
     
responsable :
     
Pendant le CSO : 
WT ou tél :
     
responsable :
     
Pendant le XC :
WT ou tél :
     
responsable :
     
Communication :

Informations publiées 
au tableau d’affichage :
 FORMCHECKBOX 
 OUI
 FORMCHECKBOX 
 NON



aux boxes :
 FORMCHECKBOX 
 OUI
 FORMCHECKBOX 
 NON

Les officiels ont-ils reçu une liste des points de contact et plan?
 FORMCHECKBOX 
 OUI
 FORMCHECKBOX 
 NON

Indiquez les canaux de communication du contrôle XC vers le service médical :
     

CO (nom) :
     
TD (nom) : 
     

signature :
signature :


Resp. Sécurité :
     
Contrôleur :
     

signature :
signature : 

