RENSEIGNEMENTS IMPORTANTS

pour vérifier 'adaptation du séjour a la demandepdrticipant

LE PARTICIPANT SES APTITUDES PHYSIQUES
Est-il déja parti en vacances collectives ? Le participant peut-il :
oui () non (J * Marcher seul avec aide non ()
o » Faire une promenade oui avec aidé ) nor_)
La demande du participant est-elle : e Faire une randonnée aui un peu O) non_)
N o L (avec sac a dos)
e plutét exprimée par le participant ? J
. pIutc:>t la vqlqnté de I'équipe encadrante ? () « Courir oui O unpeu O nor)
*  Pplutdt le desir des parents ? ©J |+ Monterunescalier oui O unpeu O non_)
* Monter a cheval oui (J un peu (J non_)
SA VIE SOCIALE * Nager oui (J un peu (J non_)
Il y a-t-il des attentes particuliéres quant awsegeman * Faire duvelo oul O un peu CJ norlJ
; s ; o
de (activite, rythme et cadre de vie....) % A-t-il le sens de I'équilibre oui ) non’)
e de la part du participant J _ o .
+ de la part de I'équipe encadrante (3 |A-til une bonne résistance physique ?
Précisez : oui(J moyenne(] faible (J

Participe-t-il a une activité sportive ou cultuegiendant I'année ?
ouiJ non (J

............................................................................... Si oui, laquelle ou [E€SQUEIIES ?........... e e eeeeeeeiiiiirreeer e e e e e aaaeee s
Est-il habitué a sortir seul ? ol non (J SA VIE QUOTIDIENNE
Sioui, dans quel lIeU ? ....oeeeeveeiieieeeeeeeeeeeee
.................................................................................... Le participant, Sait'” :
L e e Lire: normalement) un pel) pas du tout (J
g‘\msit—_:l seuII S€s |0ISII’St;) Ol% non g » Ecrire: normalement un pel pas du tout (J
ere-t' seul son argent 0 non « Parler: normalement  unpel’)  pasdutout (J
Gere-t-il ses effets personnels ? oul  non (J o .
Sait-il téléphoner : olii) non [ |* Shabiller: seul ()  avecaide [(J  pasdutout ()
e Manger : seul (J avec aide () pas du tout (J
COURRIER e Se laver: seul () avec aide () pas du tout (J
S . . . | Va-t-il seul aux toilettes oui (J non ()
L'équipe d'encadrement devra-t-elle se préoccupded- - R PRI .
. . - Faut-il I'y emmener & heures régulieres  oui ] non (J
voi du courrier par le participant ? dui non () A )
Si oui, précisez :
PIGCISEZ © o
.................................................................................... . Estil énurétique  oui) non O parfois O)
.................................................................................... si « oui » ou parfois de nuit] dejour O
Adresse de vacances de la famille : . - . .
e Est-il encoprétique : oui (J non (J parfois (O
I s couto ourparteis e nuit de jour
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ODSEIVALIONS = ....c.vivieeiiieieeie ettt eeteete et et e e eteete et e et e eteetee et eeeaneee aeaas




RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

GENERAL
Taille :

Appareillage éventuel :

Porte-t-il des lunettes : oliJ non (J
Porte-t-il un appareil dentaire : ouiJ non ()
Porte-t-il un appareil auditif : ouiJ non ()

TRAITEMENT

Il est demandé a titre indicatif. Une ordonnanam &xigée au moment
départ et a remettre au moniteur.

Médicament(s) prescrit(s) :

ALLERGIE
Le participant est-il allergique (poils, acariens...)

oui (J non (J
Si oui, précisez :

Il'y a-t-il des médicaments incompatibles avegd&ement suivi ?

oui non (J

Si oui, lesquels :

CONTRE-INDICATIONS

cardiaque, résistance a la fatigue, contre indioaii certaines activités...)
Précisez :

Précisez en cas de crise, fréquence et facteur :

oui J non (J
o ALIMENTATION

si oui, laquelle :

.................................................................................... ° Nourrlture mlxée OUI D non C]
.................................................................................... . Régime (hypo) (hyper) © oui O non O

EPILEPSIE » Obligations alimentaires liées a la religion : oui (] non (J
) Précisez :
* AVérée : OUI D non C] -----------------------------------------------------------------------------------------------------------
. Stabilisée : T non [0 |
» Allergie a un aliment : oui (J non ()

Précisez :

ETAT DE SANTE GLOBAL

Cachet et signature :

* L’ état de santé de I'enfant est-il stable? oui(J non(J

ST o] TR 1= Tox Y- SRRSO PRPR
SIGNATURE ET CACHET DU MEDECIN TRAITANT

Date ..o Téléphone : ....coooiiiiii e,

Le participant a-t-il des difficultés particulieréées a sa maladie (probléme




RENSEIGNEMENTS POUR LES JEUNES HANDICAPES
MOTEUR / SENSORIEL

Je soussigné, Docteur (nom et adresse) :

Un séjour de vacances en collectivité peut étrésage oui O non O

Si oui, il y a-t-il des précautions PartiCUNEIEPIBNAIE & .........uieeiiiiiiiiieeie e e e e e e cmmmm et e e e e e etaeaeeeeeaessesaaaassbesanaaerarreaeaaaaaaeaeasans
€T 1 L=T 1 14 T=T ] =V PP PEPRRRRRRRR
® SOINS A'ESCAITES & ..treiiiieiiittiiiie e et eeeeeettteeeeesaattbeeeee e s s tte e eeeeesaatteeeeesabeeeeeeeeaa b be e e e e e e e an b e e e e e e e e aa s b ee e e e e aaasee e e e e e e anbbeeeeaeeansbeeeeeeesanbbbeeeeenanns
® SOINS UMMNAITES OU @ULIES © ..ueiiiiieiitceaeaimetteeeeeesaatteeeeeessatteeeeeesaastteeeesaasteeeeeeesaasee e et e e e 4 s be e e ee e e s aas et e ee e e aasee e e e aeeanbbeeeeeesannnebeeeeesannsnneeeas .
L= 1 T Lo o R g T=To o= g =T o = LT TSRO PRRP .
L= LIS 1] 2= T[T I =] 0 = L0 = PP PEEERRRRRR
L= LU (=TT o T o E T PR PR PP PRP

Il'y a-t-il des contres indications absolues ? luedigs (anesthésie, certains médicaments, etc.) ?

Les bains froids (mer ou riviére) sont autorisés oui J non O
Les bains en piscine sont autorisés oui J non O
Un voyage en transport en commun accompagné psssiible entrain ()
en car O
o (8= L= T oo o 11T} 1P
Une nouvelle visite médicale est nécessaire aeagépart oui O non O

SIGNATURE ET CACHET DU MEDECIN TRAITANT

Date :

Cachet et signature :




RENSEIGNEMENTS POUR LES JEUNES HANDICAPES
MOTEUR / SENSORIEL

NATURE DU HANDICAP
Son handicap est-il :

. congénital ? oui J non (J

e ou accidentel ? uio J non (J
Il a des déficiences de la mobilité volontaire gbgsie, déficits de la
force musculaire, de la commande, incoordination...) oui (J non (J
1) des quatre membres (ex. : tétraplégie) ou (J non (J
2) des deux membres inférieurs (ex. : paraplégie) oui (J non (J
3) des membres supérieurs et inférieurs du ménde(ekt : hémiplégie) oui (J non (J
4) d'un seul membre (ex. : monoplégie) oui J non (J
5) de la téte et du tronc oui J non (J
6) autres oui (J non (J

Maladies sous traitement et indépendante du handiealiabéte, I'hypertension...)
AFFECTIONS CONSECUTIVES AU HANDICAP

Le cas échéant, merci de donner quelques précistdes pour les responsables du séjour :
Troubles de la vue oui (J non (J
Troubles de la parole oui J non (J
Troubles de I'ouie oui (J non (J
Troubles de I'équilibre oui J non (J
Escarres oui (J non (J
Précautions chirurgicales ou J non (J
Crises respiratoires oui (J non (J
Problémes cardio-vasculaires oui (J non (J

Autres troubles ou ce que doit savoir le resporsdblséjour, information importante a donner :

MOBILITE

Dans les cas de figure ci-dessous, veuillez cootler qui correspond le mieux a la situation duipgrant en vous réfé-
rant a la vie de tous les jours. Plusieurs répossespossibles (il est préférable de prendre desaace de la totalité
des situations avant de répondre) :

(O I marche a une allure ordinaire (aucune atteiie® membres inférieurs)
(D Il utilise des cannes ou des béquilles

(J I marche lentement mais n‘utilise jamais de fallt®ulant

() Il utilise un déambulateur

(J Il peut monter seul(e) un escalier et le descendre

(J I marche lentement et utilise parfois un fauteaillant

(J Il ne peut marcher qu'avec l'aide de quelqu'un

() Il est appareillé(e) pour marcher

(J Il est en fauteuil roulant

(J 1l utilise habituellement un fauteuil roulant mdipeut faire quelques pas
() A l'extérieur, il manceuvre son fauteuil manuefai@n autonome

() Il ne peut manceuvrer son fauteuil manuel qu'géfieur

() 1l utilise habituellement un fauteuil électrique

AULres SitUatiONS, COMMENTAITES ULHES & .. eocee i ee e e et e et e e e e et e e e et e s eaa st aa e s saa e e saa s s st e s s bansaenan e sannsanrass




RENSEIGNEMENTS POUR LES JEUNES HANDICAPES MENTAUX

a remplir impérativement et exclusivement par lpsges éducatives ou le médecin traitant

Veuillez nous joindre un rapport de comportementen complément des informations données précédamtne
permettra a I'équipe d'encadrement de mieux s#toieraction et de prendre en compte les possibditégarticipant : relations avec les
autres jeunes, avec I'équipe éducative, momengsitisis de la journée, souhait, comportement habitlifficultés particuliéres : ten-
dance a fuguer, crises caractérielles, problénoedré’ psychotique...

Si vous avez une attitude habituelle, un "trucefacertaines situations particuliéres (crise siedbattement...) veuillez nous l'indiquer :

SIGNATURE ET QUALITE DE LA PERSONNE AYANT REMPLI LE RAPPORT DE COMPORTEMENT

[N (0] 1.2 TS Pat

EN QUAIILE dE & oooeeieeeee et Télépleo

Signature




