PARTIE 2/2 : « RENSEIGNEMENTS MEDICAUX »

(A I’attention du médecin traitant et des infirmiers)

CIVILITE DU VACANCIER

NOM

Prénom

Adresse de résidence

N° de tél portable de I'inscrivant

Nom du séjour choisi

Dates du séjour

Du Au

| Données administratives

Date de naissance :
Lieu de naissance :

Sexe : M ou F (barrer la mention
inutile)

Adresse du lieu de résidence
Habituelle :

Numéro de sécurité sociale

Caisse d’affiliation :

Rappel : Nous fournir une copie de I'attestation de droit assurance maladie
faisant apparaitre le 100% (obligatoire)

Il Médecin traitant

1/ Coordonnées du médecin traitant

Nom :
Prénom :

Téléphone :
Adresse :

Le médecin traitant est-il joignable durant le séjour

Oui Non

Si non, indiquer le nom, prénom adresse et téléphone du médecin
joignable :

Préciser les coordonnées du représentant légal en cas d’URGENCE MEDICALE (obligatoire) :

CIVILITE DU REPRESENTANT LEGAL

NOM, Prénom et statut du référent

Nom de la structure (le cas échéant)

Adresse

Adresse mail et tel. portable
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Il Déficience/Handicap

Moteur | Sensoriel | Mental | Cognitif | Psychique | Polyhandicap

oul
NON

Pathologies (ex : autisme, trisSomie, PSYCNOSE EIC..) & ..ttt ettt a et bbb s et st seese e et s b e s e e ene

IV Motricité/ Moyens de compensation

Non | Occasionnellement | En permanence Usage sur le séjour
Oui Non

Se déplace en fauteuil (autonome)

Utilise un fauteuil de confort

Se déplace a I'aide d’'un déambulateur

Utilise une canne d’aide a la marche

Utilise une canne blanche

Port de lunettes correctrices

Port de lunette de protection

Port de lentilles

Port d’'une prothése dentaire amovible

Port d’'une prothése auditive

Port de chaussures orthopédiques

Port de bas de contention

Indiquer ci-dessous toutes précisions complémentaires :
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V Prescription médicale

Si le traitement évolue entre I'envoi du dossier et le début du séjour, vous étes tenus de faire parvenir I'actualisation
de la partie médicale du dossier du vacancier. Merci de votre compréhension.

Nom du médicament Matin Midi Soir Coucher
(indiquer la posologie) (indiquer la posologie) (indiquer la posologie) (indiquer la posologie)
1-
2-
3-
4
5-

Autres soins prescrits : Indiquer ci-dessous toutes précisions complémentaires

e Injection pendant le séjour : Oui Non Date frree
o  Type dINJECLION & e s FrEQUENCE © vttt
@ AU S & ettt e e e ettt b s s e a e e e b She eae e e et eh s ben b ea e e e e b eheeat et es e eeeebsen e et nae e eee

e Traitement « si besoins » (ex : Doliprane, spasfon...) & e

Tous les traitements, y compris les « si besoins » tel que doliprane ou spasfon, nécessitent une
prescription médicale originale (ordonnance) a mettre dans la valise du vacancier.

SUPERNOVA enverra automatiquement des piluliers sécurisés (pour le jour du départ et pour le reste du séjour), une
pochette zippée nominative et un passeport de voyage nominatif, pour la gestion et conservation du traitement du
vacancier durant son séjour (ce matériel sera a utiliser en priorité pour assurer la sécurité du vacancier et le bon
fonctionnement de notre organisation).

En cas de non utilisation de notre pilulier sécurisé, veuillez signer la décharge de responsabilité ci-dessous :

J€, SOUSSIZNE(E) euvrerererereireeere e atteste que SUPERNOVA propose un pilulier sécurisé dont je refuse I'usage. Je
m’engage a fournir par mes propres moyens le traitement du vacancier pour I’'ensemble du séjour. Je ne peux en aucun cas, tenir
SUPERNOVA pour responsable en cas d’erreur de gestion du pilulier fourni par mes propres moyens.

A s LB Signature :

VI Prise de traitement
oul Avec une aide NON

Le vacancier prend-t-il seul son traitement ?

Le vacancier garde-il son pilulier avec lui ? * ;

* Gestion des traitements en autonomie : Sauf si la chambre dispose d’une armoire fermant a clé et qu’une décharge écrite a été jointe au dossier, tous les piluliers
sécurisés sont stockés sous clé pour respecter la réglementation a laquelle est soumise notre activité. Cependant, I’équipe pourra, contre autorisation dans le

dossier, confier son pilulier au vacancier pour qu’il puisse prendre son traitement de maniére autonome a chaque moment de prise.

Indiquer les préconisations d’accompaghement dans I’aide a la prise de traitement :
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VIl Groupe sanguin/Vaccination/ Allergies/ Maladies

Groupe sanguin . eeeereeraranennes / Remplir les tableaux avec des croix
VACCINATION Oui | Non Date du dernier rappel
HEPATITE A
HEPATITE B
DIPHTERIE, TETANOS, POLYOMYELITE
COQUELUCHE

ROUGEOLE, OREILLONS, RUBEOLE
Haemophilus influenzae de type B

PNEUMOCOQUE
MENINGOCOQUE DE TYPE C
GRIPPE
COVID-19
AUTRES VACCINATIONS Préciser
[ESQUEIS 2. e
./ [/ .|
ALLERGIES/MALADIES | Oui Non Précisions obligatoires
Date de la derniére crise:
Asthme Ventoline :
Autres :
Allergies connues Lesquels (soyez exhaustifs) :
Traitement éventuel :
Diabéte Insulinodépendant Oui Non
Indépendant dans la gestion du traitement Oui Non
Besoin d’un soin infirmier Oui Non
Si 0Ui COMDbBIEN PAF SEMQINE ... eeceeee et eescer e e
Apnée du sommeil Port d’un appareil respiratoire : Oui Non
PIECISIONS © cooeveeveeveeeeererertieestestesteste s ete v seseesses e se s sassessesseesseassasssans
Date de [Q dernire CriSe :...........ueeeeceevesieeireiersveervesessesissssessessesseons
Epilepsie Matériel spécifique Oui E Non B Lequel ? (ex. : casque,....................
Traitement d’urgence par injection Oui D Non D
En général, combien de crise par SEMAINE ? ..........ccceeveeevceeenueesceeeseeeneenns
PLECISIONS .ot eteeeee et eteevesvseses s eteevesreasessassaseseasassasessassasesesssanasens
Contre-indication LESQUEIS Pttt e e e et a e
MEAICAMENTEUSES | | | ettt ettt et et st e stesbeeteetsatssasssaesssasaaaeesssssssssssssens
Contre-indications sportives Peut Ne peut pas Précisions
Baignade ?
Autres activités nautiques ?
Sport de plein air (accrobranche, Via-Ferrata ...) ?
Altitude ?
Activité sportive soutenue ?
Exposition solaire méme modérée est-elle
strictement déconseillée ?
Indiquer ci-dessous toutes précisions complémentaires :
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VIII A I'attention des vacancieres

Oui

Non

Précisions

Moyen de contraception

Si oui, lequel :

Gere-elle seule son moyen de
contraception ?

Aménorrhées

Dysménorrhées

Les régles sont abondantes

Les régles sont douloureuses

Régles pendant le séjour ?

IX Addictions

Oui

Non

Précisions

Autres

Le vacancier fume-t-il des cigarettes ?

Combien :
Joindre le protocole de distribution

Le vacancier fume-t-il du tabac a rouler ?

Combien :
Joindre le protocole de distribution

Le vacancier consomme-t-il des boissons
alcoolisées pendant le séjour ?
(Uniguement en extérieur)

Le vacancier a-t-il une consommation
problématique d’alcool ?

La consommation d’alcool est-elle
interdite pour le vacancier ?

Autres recommandations sanitaires ou médicales :

Lieu :
Date :

Signature du vacancier ou du représentant légal :

Lieu :
Date :
Signature du médecin :

Si vous souhaitez nous transmettre des documents supplémentaires (ex : protocoles, fiche de suivi individuel, etc.), merci de les télécharger avec le

dossier vacancier, en un seul document, sur notre site www.sejours-adaptes.com, dans votre interface dédiée (mon compte en haut a droite)
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