1-DOSSIER D'INSCRIPTION (a remplir par le tuteur)

LE VACANCIER LE SEJOUR

NOM o eeeeneine e e e e eeeeneeee L LEBU T ettt e e e
PrENOM & ..o s eeneee DATE T L, [oerereveeenns [ttt e
Date de Naissance : ........../voeeceeeeeiuvecesieceee e eeeveenn... | Option transport choisi AHer @ ...
Lieu de NaiSsanCe : .......ccccceveeveeeeveccicicieceei e e e eveee e Option transport choisi Retour @ ...
Numéro de Sécurité Sociale : .........cccceceevveveveeeveveenennnn..... |Autonomie :A/B/C

Numeéro de Téléphone : ........cccceeveeveceeeeeveceee e eveeeeneen... | ASSUrance Choisie : ..o, Prix:..............

ETABLISSEMENT D'ORIGINE OU FAMILLE

TYPE A'BLADIISSEIMENT & . .ottt ettt et e bt e e e e e e e e e e e e e s et e e e e e eneas
N[0 1 0 U USRS
Chef de SEIVICE & ... e e

AAUTESSE oottt ettt ettt ettt ete et et e e et e st e b e ete e st et e e s s e b e etsesb e te ke eRae b e ebeeRtenbe ek eebeeheesbesne e eeeReaReeneeneeereereenrenre s
Code Postal : .......ccceeveveeieicieeeen, VLG & e

TEIEPNONE FIXE &+ e

TEIEPhoNe POrtable @ .......ccocuveviiiiiceee e

IVIAIL Lottt ettt ettt et ettt ettt e te ettt e teete et et e eteeteete s eteetteateaEeetebenreare et entenreenes

Ou ENVOYER LES INFORMATIONS DU SEJOUR Ou ENVOYER LA FICHE VETURE

I [ ] 1 [N L0] 1
PrENOM & oo e PrENOM & .o e e
AAATESSE & oot AAATESSE & .ot e e
Code postal : ....cooeeveveeieieeeiee e Code postal : .....cooeeveveevrieieieieen e

VLB e e VLB & e
TEIEPNONE & .o e TEIEPNONE & ..o

VIR ¢ - e e e VBT ¢ e e e e

TUTEUR QUI SERA PREVENU EN CAS D'URGENCE
Nom Organisme/ Nom Prénom : .........ccccooeeveeeicecneciennne, Nom organisme / Nom Prénom : .........ccccoovevveeeieciccneeeenn e,
AIESSE & .ottt e AAIESSE .ot

Code postal : ....cooovveveieiiiieeene, Code postal : ....cooevveeeieiieiene,

VI & oo VLB & oo
TEIEPNONE & <. e Téléphone Portable: ............... oo

U] U]

ATTESTATION DU SIGNATAIRE Déclare avoir pris connaissance des conditions générales incluses dans
le catalogue Vacances d’Eden et autorise le responsable du séjour de
Je SOUSSIGNE(R) & ... vacances :

QUANITE = . e e Apres consultation d'un médecin, en cas d'urgence, a faire donner tous
Certifie exact, les soins que nécessiterait I'état de santé du vacancier et déclare qu'il
Lu et APProuve@ & : .....cccooeeeeeeireieesesieesene oo [N’y @ pas d'interdiction médicale a suivre les activités prévues dans le
Le:...... IR [, descriptif du séjour.

Signature :

=



(a remplir par I’établissement et le médecin)

LE VACANCIER
NOM & oo Prénom : ..o
Date de Naissance : ........... oo, e
Taille : oo, Poids : .ooviiiiiii L

Autonomie :A/B/C
Pathologie et NAtUIe AU NANAICAD : .. .ccvoouieeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ae et e teeteeteeteeteetsenteeteeteesseeteesaeseessesteaneesreareares

1. Toilette et hygiéne personnelle

Entretien personnel Seul Avec aide ponctuelle Avec aide constante

Fait sa toilette

Se brosse les dents

Se rase

Se coiffe

S’habille

Change ses vétements

Change ses sous-vétements

Reconnait ses vétements

Se chausse

Va aux toilettes

Oui Non Autres précisions
Hypersialorrhée
Enurésie le jour ? Utilise des protections ?
Sont-elles fournies ?
Enurésie la nuit ? Utilise des protections ?
Sont-elles fournies ?
Encoprésie le jour ? Utilise des protections ?
Sont-elles fournies ?
Encoprésie la nuit ? Utilise des protections ?

Sont-elles fournies ?

A peur du bain

A peur de la douche

Indiquer ci-dessous toutes précisions complémentaires utiles

IN



2. Alimentation

Alimentation

Seul Avec aide ponctuelle

Avec aide constante

Mange

Boit

Oui Non

Autres précisions

Faut-il mixer les aliments

Régime alimentaire

Risque de fausse route

Troubles alimentaires : boulimie,

anorexie, etc.

Informations complémentaires sur les godts et habitudes alimentaires (ex : quel petit déjeuner, aliments préférés ou
rejetés, prend un café apres le repas, utilisation des couverts, besoin d’accessoires, etc.

3. Nuit, sommeil, lever, coucher

Nuit, sommeil, lever, coucher

Oui

Non

Se couche tot (préciser I’heure)

A peur de I’obscurité

A des difficultés pour s ‘endormir

Se réveille la nuit

A des angoisses nocturnes

A des insomnies

Aun lever difficile

Se léve tét (préciser I’heure)

Fait la sieste

Autres précisions et préconisations
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4. Santé

Gestion et suivi du traitement médicalisé Autonome O Assistance O  Aide totale O

Fauteuil roulant : OUI O NON O Enpermanence O Occasionnellement O
Déambulateur : OUlI O NON O Enpermanence O Occasionnellement O
Utilise une canne d’aide a lamarche OUI O NON O Enpermanence O Occasionnellement O
Utilise une canne blanche OUI O NON O Enpermanence O Occasionnellement O
Port de lunettes correctrices OUlI O NON O Enpermanence O Occasionnellement O
Port de lunettes de protection OUlI O NON O Enpermanence O Occasionnellement O
Port de lentilles OUI O NON O Enpermanence O Occasionnellement O
Port d’une prothése dentaire amovible OUI O NON O

Port d’une prothése auditive OUl O NON O

Port de chaussures orthopédiques OUl O NON O

Indiquer ci-dessous toutes précisions complémentaires utiles

5. Habitudes de vie et comportement

Habitudes de vie / Comportement Oui Non

La personne vit-elle habituellement en couple

La/le conjoint est-elle/il inscrit sur le méme séjour

Sens social avec une personne connue

Sens social avec une personne inconnue

Obijet fétiche

Rituels

Godts particuliers

Tendance a fuguer

Troubles de la mémoire

Délires

Hallucinations

Phobies

Crises d’angoisse

Agressivité

Automutilation

Mise en danger de soi (refus de soins, etc.)

Comportements exhibitionnistes

Troubles obsessionnels et compulsif

Tendance au retrait

Consommation de boissons alcooliques

Consommation de tabac
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Indiquer ci-dessous toutes précisions complémentaires utiles

6. Communication

Communication Oui Avec correction

Non

\Voit

Entend

Oui Un peu

Pas du tout

Communique par le langage verbal

Utilisation d’une langue gestuelle (langue des signes, etc.)

Utilisation d’une langue gestuelle tactile

Communique par des attitudes, un gestuel ou objets a
valeur de communication

Communique par pictogrammes, dessins, photos

Communique par cris, vocalises ou autres signes oraux a
valeur codifiée

Aphasie

Logorrhées/Itération

Seul Avec une aide

Non

Ecriture

Lecture

Lecture labiale

Dessin

Utilisation du téléphone

Utilisation d’internet

Utilisation de logiciels adaptés

Utilisation d’une table alphabétique ou d’une tablette

Utilisation d’outils trés simplifiés ou adaptés

Indiquer ci-dessous toutes précisions complémentaires utiles

o




7. Sorties et déplacements

Sorties et déplacements Oui Non Avec une préparation /Avec aide Préciser

Peut monter un escalier

Se repére dans ’espace

Se repere dans le temps

Mémorise un lieu a atteindre

Mémorise un trajet

S’adapte a des lieux nouveaux

Supporte les lieux publics

Lit ’heure

Lit les panneaux indicateurs

Sait demander son chemin

Sait rentrer a heure fixe

Sait traverser la chaussée sans danger

Sort seul sans accompagnement

Sort en petit groupe sans accompagnement

8. Gestion de I’argent personnel

Gestion de I’argent de poche Autonome Avec une aide Non
Réalisation d’un achat simple Autonome Avec une aide Non

Indiquer ci-dessous toutes informations complémentaires utiles

9. Activités sportives et loisirs

Activités sportives et loisirs Oui Non

Sait faire un choix parmi plusieurs activités

Pratique réguliére d’une activité sportive (préciser)

Pratique réguliére d’une activité de loisirs (préciser)

Fatigabilité (préciser)

Peut soutenir son attention de maniére prolongée (durée d’un film, d’un spectacle)

Sait nager

A déja dormi sous tente, caravane, mobile home

Peut prendre les repas en dehors du lieu de séjour habituel

Indiguer ci-dessous toutes précisions complémentaires utiles

{op]



10 Fiche relative au traitement médical

NOM, PreNOM & o Sexe : Féminin / Masculin

Date et lIeU 08 NAISSANCE & ... ..ottt e e e
NUMEIO de SBCUNTE SOCIAIE & ... e e
CalSSE A A  TlIAtION & ..ttt e

Nom, Prénom, Adresse et Numéro du représentant Iégal ou de la personne a joindre en cas de
Lo = | (- PP

Est-il joignable durant le séjour ? OUlI O NON O
Si le médecin traitant n’est pas joignable, Nom, Prénom, Adresse et Numéro de téléphone du médecin joignable durant
L] o[V OSSR

Déficience/Handicap :

Moteur O .....ooovviiiiiiinn, Sensoriel O ........coeviiininnn Mental O .....ooiviiiiiiiie
Cognitif O ......coveiiiienn Psychique O ........coovviiviinnnn, Poly handicap O ........................
PatholOgie(S) @SSOCIER(S) : . .uvuvt ittt ittt et e e e e e e e e e e e e

1- Prise des médicaments

Tableau a remplir ou joindre la copie des ordonnances médicales au dossier d’inscription

Prescription Matin Midi Soir Coucher

Médicament 1 et doses prescrites

Médicament 2 et doses prescrites

Médicament 3 et doses prescrites

Médicament 4 et doses prescrites

Médicament 5 et doses prescrites

2- Autres soins prescrits

Indiquer ci-dessous toutes précisions complémentaires utiles

I~




Autres informations :

Le vacancier gere-t-il son traitement ? OUl O AvecuneAide O NON O
Groupe sanguin : ...............

Vaccinations a jour :

Hépatitte A:  OUI O NON O Datedudernierrappel : .......ccooiiiiiiiii e,
Hépatite B:  OUI O NON O Datedudernier rappel : ........coooviiriiriiiiiiiieeee e,
Tétanos : OUI O NON O Datedudernierrappel @ ......ccooveiiiiiiiii e
(€] ] o] o[- OO R
L0707 T o K P
UL S T e e e
Allergies connues, aux aliments, aux Medicaments, etC. ............coiiiiiiiiii e
Asthmatique : OUI O NON O  Silaréponse est oui, date de la derniere crise : ..........................
Epileptique: OUI O NON O Silaréponse est oui, date de la dernierecrise : ........................i.

Contre indications :

Baignade : OUlI O NON O
Autres activités nautiques ... OUl O NON O
Autres activités sportives ... OUl O NON O
L altitude est-elle déconseillée ? .........coveeiiiie, OUI O NON O
Une activité soutenue est-elle déconseillée ? ...............cooeiiiiiinnnn. OUI O NON O
Toute exposition solaire méme modérée est-elle déconseillée ? ............. OUlI O NON O

Pour les vacanciéres :

Si prise d’un contraceptif, préciser lequel (médicament ou autres moyens de contraception) .....................
La vacanciére gére t’elle seule la gestion de sa contraception, ou la prise du médicament .........................
Date des derniéresrégles: ......... /i, Lo

Les réegles sont-elles : Douloureuses O  Abondantes O

Aménorrhées : OUl O NON O

Dysménorrhées : OUl O NON O

Le vacancier fume-t-il des produitsdutabac ? ....................oooeeninen. OUl O NON O

Le vacancier consomme-t-il des boissons alcooliques ? .................... OUl O NON O

A-t-il une consommation problématique d’alcool 7 ......................... OUl O NON O

Autres recommandations médicales ou sanitaires :

Lieu, date et signatures du vacancier ou de son représentant Iégal et du médecin :
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11 Autorisation d’hospitalisation ou d’intervention chirurgicale

Autorisation d’hospitalisation et/ou d’intervention chirurgicale

Nous, soussignés (le vacancier lui-méme ou son représentant légal)

autorisons le transfert a 1’hopital par un service d’urgence (Pompiers, SAMU) pour que puisse étre pratiquée, en cas d’urgence,
toute hospitalisation, intervention chirurgicale, y compris une anesthésie, sur la personne

Signature du vacancier ou de son représentant légal :

12 Autorisation Photo

Cette rubrique ne concerne pas les photos mis en ligne dans 1’album privé du séjour a destination des familles et de
I’établissement. Cette rubrique concerne uniquement les photos qui pourront étre utilisées pour notre catalogue ou
notre site internet

Photo seul OUI O NON O
Photo en groupe OUl O NON O

Remarqgues Importantes

ComPpIEtE Par : ....ooeeeeeeeeeeeeee e Vu et validé par le chef de service : ........ccooviiiiiiiiii
QUALITE = .ot Date: ............ e, e

Date: ....ccccce.ee. v [ Signature et cachet de I'établissement :

Signature :

Vacances d'Eden se réserve le droit d'annuler une inscription si I'autonomie du vacancier n'est pas adaptée au s€jour choaisi.

1©




FICHE SOINS INFIRMIERS DURANT LE SEJOUR

INFORMATIONS SUR LE VACANCIER

N O & o

PrBNOM & e

Date de naissance : ........... [, Lo

LieU de NAISSANCE & ..ottt e

Numéro de SECUNItE SOCIAIE & o e

B A IS Mt & oot

INFORMATIONS SUR LES SOINS

Date de prise de contact : ......... [oviiiiinnn. e,

NOM dU CabINE & oo

Nom de I’infirmier(e) : ......ooovviiiiiiiii e,

AAO SO & et

Numéro de téléphone : ..o,

NUMEro Mobile : ..o,

NATURE DES SOINS
DATE(S) DES SOINS

Le.o......... Lo, e, : I H.............

Le..ooo...... [, L, F: H.............

Le ........... Lo, L A H.............

Le.oooo...... [, L, F: H.............

Le.o........ Lo, e, : I H.............

Le.oooo...... [, L, F: H.............
PRECISIONS

Nom et Prénom :

Date et Signature :




FEUILLET SANTE ET MEDICATIONS
Photo
INFORMATIONS SUR LE VACANCIER ldentité
NOM o
PrONOM &
Date de naissance : ........... [oviiniii, Loveiiiiiiin,
NUMEro de SECUIITE SOCIAIE & .ottt e
Pathologie et nature du handiCap & .......oooiririni i e e e
QUAlItE / FONCHION & ..o,
NOM B P O & e e e e
NUMETO d’Un PEIMANENL & ....vutintietetet ettt ettt et et eeeeeeaneanenns
NUMEro de fiXe et/ou portable..........oooriii i
TRAITEMENT ET POSOLOGIE ORDONNANCEDU ......... V- Lo,
Nom du médicament MATIN MIDI SOIR COUCHER
SOINS OU INJECTIONS PREVUS
Nom du Médicament Date Traitement dans la valise Traitement a retirer en
(oui ou non) pharmacie (oui ou non)
........................................................ T S B B
........................................................ T S B D

DIABETE : Si le vacancier est diabétique, vous devez impérativement nous contacter a la rédaction du document SANTE ET
MEDICATIONS pour que 1’on convienne ensemble du protocole a mettre en place (notamment pour le jour de départ et de retour)

ANTECEDENTS MEDICAUX IMPORTANTS

Maladie (cardiopathie, phlébite...) ayant une incidence sur le quotidien :

Date : ...... [oo.... T
Date: ...... [oooi.. L
Date : ...... [o..... T U



FICHE TRANSPORT

Merci de nous préciser le moyen de transport du vacancier pour le départ et le retour du séjour.
Cette fiche transport est a joindre au dossier d’inscription.
Merci de nous appeler pour les cas particuliers ou pour toute demande de transport particuliére.

Le temps d’attente sur la plateforme est limité a deux heures maximum (pour les séjours de 8 jours et plus), le temps
pour les vacanciers de manger avant de se rendre sur les lieux de séjours.

Merci de prévoir un pique-nique pour le trajet Aller pour tous les vacanciers pour tous les séjours (excepté pour
les courts séjours de 4 et 5 jours, repas sur le liecu d’hébergement)

ALLER RETOUR

1. Pré Acheminement depuis I’établissement pour les vacanciers*

NOMDBre de VACANCIEIS & ....neeeee et
Nom de I’établissement © ....oovieeiiieee et

Adresse de I’établissement & ......c..uunnne

*Voir selon les conditions propres a chaque séjour sur le descriptif du séjour

2. Rendez-vous a proximité d’Annemasse et d’ Annecy :

L’adresse de la Plateforme vous sera communiquée au plus tard 15 jours avant le départ

3. Départ depuis une des villes de départ :

VILLE DE DEPART & ciutiiiiiiiiiiiiiiiiirieieieienenenecnennes

Heure d’arrivée a l’aller @ .....................
Heure de départau retour : ....................

4. Rendez-vous directement sur le lieu de séjour

A Paller, arrivé sur le lieu de séjour a 17h
Pour le retour, Merci de récupérer le vacancier la veille au soir, le départ ayant lieu le matin le jour du départ.

5. Rendez-vous a un pont de rendez-vous situé sur le trajet menant au lieu de séjour*

*Voir la liste des lieux propre a chaque séjour dans le descriptif du séjour



Merci de joindre au dossier d’inscription la photocopie des documents suivants (les originaux seront a
mettre dans la valise) :

e Piece d’identité

e Carte vitale

e Carte Mutuelle

e Carte d’invalidité

e Derniére ordonnance (I’ordonnance & jour sera a joindre au pilulier)

\ous pouvez nous renvoyer le dossier a I’adresse mail suivante :
inscription@vacanceseden.fr

Ou

Par courrier a I’adresse suivante :
VACANCES EDEN

1746 Route des Frasses

74360 LA CHAPELLE D’ABONDANCE.

Pour toutes questions, vous pouvez nous contacter au 06 34 27 18 02


mailto:inscription@vacanceseden.fr

