@ FEDERATION FRANCAISE DE BASKETBALL

FFBB COMMISSION MEDICALE FEDERALE
FEEE.}EEE’EE RAPPORT PROTOCOLE COMMOTION CEREBRALE
CONFIDENTIEL
RAPPORT RENCONTRE
o OONm1 OONm2 ONm3  CONMu1s E CINMU15 E
Nom du er arbilre Ok Owr2 ONF1 OONF2 OONF3
CINFU18 E CINFU15 E
Date : CJCoupes et Trophées
Lieu : ] Autre compétition (préciser) :
Equipe A:
Equipe B :
N° rencontre :

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE

NOM : Prénom :
Club : N° de licence :

MOMENT ET FAITS LIES A LA COMMOTION CEREBRALE

A quelle heure a eu lieu la commotion cérébrale ?
Retour du joueur sur le terrain ?  [JOUI [CINON

Si oui, a quelle heure :

COMMENTAIRES (Facultatif)

Fait a le
Signature

Rapport a envoyer uniquement & la Commission Médicale Fédérale par
mail a I'issue de la rencontre :

medicale@ffbb.com - Tél : 01.53.94.25.37
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