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	ASSOCIATION REGIONALE RHONE-ALPES DES INFIRMES MOTEURS CEREBRAUX

ACTION ASSOCIATIVE

20 boulevard de Balmont - 69009 LYON

Tél. : 04 72 52 13 51 - FAX : 04 78 43 27 97 




PRE-INSCRIPTION SEJOUR ADULTE 2012
A remettre avant le 06 janvier 2012. Après cette date, vous serez sur liste d’attente.
NOM et prénom : ----------------------------------------------------------------------- Date de naissance : -----------------------------------------

Adresse : -------------------------------------------------------------------CP : -----------------------Ville : -----------------------------------------------

TEL : ------------------------------------------------------------------------- Email : --------------------------------------------------------------------------
Etes-vous sous tutelle ?

⁭   OUI 

⁭ NON

Etes-vous sous curatelle ?
⁭   OUI 

⁭ NON
Si oui, merci de préciser :

Nom de votre tuteur ou curateur : ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Adresse : -------------------------------------------------------------------CP : -----------------------Ville : -----------------------------------------------

TEL : ------------------------------------------------------------------------- Email : --------------------------------------------------------------------------
TYPE DE SEJOUR SOUHAITE :     ⁭   LOCATION     ⁭  DEMI-PENSION 
⁭ PENSION COMPLETE

1 – LIEU :

2 – LIEU :

3 – LIEU :

Nous tacherons de respecter au mieux vos choix, tout en tenant comptes des autres demandes émises et des lieux restant encore disponible.

DATES DE SEJOUR SOUHAITEES : 

⁭   Du 28 juillet au 11 août 2012


⁭  Du 11 au 25 août 2012
DESIRE PARTIR AVEC : 

- 1 groupe composé de 2 adultes et 2 accompagnateurs 

              ⁭ OUI 

⁭ NON 

(Coût salarial de 810€/2 semaines par adulte) + Frais de séjour

- 1 groupe composé de 3 adultes avec 3 accompagnateurs 

⁭ OUI 

⁭ NON 
(Coût salarial de 810€/2 semaines par adulte) + Frais de séjour 
Personnes IMC avec qui vous souhaiteriez partir :

NOM, prénom : ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

NOM, prénom : ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
NOM, prénom : ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Attention, vous partagerez votre chambre avec une autre personne en situation de handicap 

Souhaitez-vous partager cette chambre :

⁭ Avec une personne du même sexe uniquement

⁭ Cela vous est indifférent si c’est une personne du sexe opposé  
Utilisez-vous un fauteuil roulant :                                           
  
 ⁭ OUI 

⁭ NON
Fauteuil électrique ?

                                              
 
 ⁭ OUI 

⁭ NON 
Fauteuil Manuel ?




    

 ⁭ OUI  
⁭ NON 
(Si vous partez en fauteuil électrique, vous devez aussi prendre un fauteuil manuel de secours)

Avez-vous besoin durant votre  séjour :


D’un lit médicalisé * ?


 


⁭ OUI 

⁭ NON 

D’un soulève-personne* ?




⁭ OUI 

⁭ NON 

D’un matelas anti-escarres *?




⁭ OUI 

⁭ NON 

Si oui, emmenez-vous le votre ?




⁭ OUI 

⁭ NON 

D’une chaise-pot ou chaise douche ?



⁭ OUI 

⁭ NON 

Si oui, pouvez-vous utiliser n’importe quel modèle ?

⁭ OUI 

⁭ NON 

Acceptez-vous de prêter votre chaise à un autre vacancier ?
⁭ OUI 

⁭ NON 
Avez-vous besoin pendant votre séjour de soins infirmiers *

⁭ OUI 

⁭ NON 

Si oui, pour quel type de soins ?


Alimentation et/ou hydratation entérale



⁭ OUI 

⁭ NON



Pansements






⁭ OUI 

⁭ NON



Sonde urinaire






⁭ OUI 

⁭ NON


Prévention des escarres





⁭ OUI 

⁭ NON


Autres (à préciser)





⁭ OUI 

⁭ NON

……………………………………………………………………………………………………..

Utilisez-vous même occasionnellement certains dispositifs ?


Protections






⁭ OUI 

⁭ NON


Etui pénien






⁭ OUI 

⁭ NON

Autre (préciser)…………………………………………

⁭ OUI 




Pensez vous qu’avant le départ, il soit nécessaire qu’un ou plusieurs accompagnateurs assistent :


A un lever






⁭ OUI 

⁭ NON


A un coucher






⁭ OUI 

⁭ NON


A une toilette






⁭ OUI 

⁭ NON


A un repas






⁭ OUI 

⁭ NON




 
* Fournir l’ordonnance avant le 30 mai 2012
Signature directeur d’établissement :



Signature médecin de l’établissement :
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