Questionnaire strictement confidentiel et destiné, a 1a Fin du séjour, a étre détruit. Photo
OBLIGATOIRE
Ce dpcument e§t 3 nous retourner en 1seul exemplaife au plustard 2 semaines apreés I'jnscription. (CO| |ée
A DEFAUT DE RECEPTION DU DOSSIER COMPLET, LA RESERVATION NE PEUT ETRE VALIDEE. ,
REV’ INCLUSION non agrafée)
Chaque dossier est étudié avant le séjour. Dans le cas ou I'autonomie du vacancier ne correspond
pas a celle requise au séjour nous nous réservons le droit de vous proposer une autre destination
ou de refuser l'inscription.
Y=o ] S Datedu.../...[...aU ... [...]...
NOM . i PO C e N\ [=1C=) [y Sy —
N° de sécuritésociale:......ccooiiiiiiiiiii N° Portableduvacancier...........cccovveiiiiiiannnn..
Nom et adresse domicile (FOyer [ Famille) i .. ... i e e
BV = L= 1= L Ve 11T o 1400
VACANCIER SOUS TUTELLE: [1OUI COJNON VACANCIER SOUS CURATELLE: [1OUI [OJNON
TRAVAILLEUR ESAT :[JOUI COINON Sioui,domaine daciVite ... ...
LIEU D'HABITATION : [JFoyer [1Appartement [1Parents I ] of o =
EN COUPLE SUR LE SEJOUR : [1OUI [OJNON ST OUL BVEBC it

Partagent'ils la méme chambre : [1OUI CINON

Coordonnées administratives
a N

Nom de I'établissement OU de Famille ... .o e e e et
e =TT Y=
CodePostal :o.oovvvvivnnnnn... N o
Yo Y R TSI e Y o=l =Y
Téléphone: .......cvvvene... Portable: .................. EMail s
N J
a4 . I
Nom de l'organisme payeur (UDAF /FAMILLE/TUTEUR) ©. ..ttt ettt et e e e iee e
e =TT Y=
CodePostal :..oovvvviinnnnn.. Nt
(oY Yo T R L=l N oo Y =Tl =Y s
Téléphone: .......ccevvve.... Portable: .................. EMail s e
N )

NOTES IMPORTANTES TUTEUR/ FOYER

Toute inscription sous-entend avoir pris connaissance des conditions générales et particulieres de vente inclus
dans le catalogue REV'INCLUSION et les accepter.

Notamment concernant le Fait qu'il n'y ait pas de contre-indication médicale particuliere a participer au séjour, 3
suivre les activités proposées dans la description du séjour choisi, ainsi qu'a emprunter nos transports.

Tout inscription engage le tuteur ou l'organisme payeur a3 rembourser les frais médicaux et pharmaceutiques

avancés par REV'INCLUSION.
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GARANTIES (optionnelles)

a I

GARANTIE OPTIONNELLE ANNULATION (5% du prix du séjour) CJoul CINON Garanties
GARANTIE OPTIONNELLE ANNULATION + INTERRUPTION (6% du prix du séjour) CJOuUl [CINON et options

Si aucune case n'est cochée, les garanties sont considérées non souscrites

En cas de souscription d'une garantie 8 valider
- OPTION PROTECTION SANITAIRE (+40% de I'indemnité) [Joul [INON au moment
- OPTION ANNULATION SANS JUSTIFICATIF (+30% de l'indemnité) LJOUl LONON  delinscription
o _/
TRANSPORT
a I
PRISE EN CHARGE TRANSPORT (utilisation de nos transports) JOUI CONON
PERSONNE ACCOMPAGNATRICE a3 l'aller: [N\ To ] 1 2 Portable obligatoire: ..................
au retour: [N\ 1 2 Portable obligatoire: ..................

Est-il autorisé a rentrer seul du lieu de convocation retour 3 son domicile [JOUI CJNON
Si un taxi a été réservé merci de nous envoyer les informations par écrit avec les coordonnées du taxi (mail, courrier)
(taxi et/ou hébergement a la charge du vacancier si personne ne le prend en charge sur le lieu de convocation retour)

o /
GESTION ARGENT PERSONNEL

DATE LIMITE DE LENVOI DE LARGENT PERSONNEL : UN MOIS AVANT LE DEPART
(Passé ce délai, nous ne pouvons garantir la gestion de lI'argent personnel par nos soins)

1\ Fo T n =Tl T =] Vo o 1S
SEJOU R & .ttt ettt e e e
10 1\ 17 N X

CONSIGNES DE GESTION OU DISTRIBUTION & L.ttt ettt

REV'INCLUSION vous conseille vivement de nous confier la gestion de l'argent personnel de votre résident et de nous le faire parvenir
par cheque ou virement. Ceci évite tout probleme pouvant Iéser le vacancier (perte, vol..) durant le séjour ou pendant les transports.
Nous vous fournirons un décompte individuel dargent personnel en fin de séjour pour les vacanciers nayant pas
d'autonomie financiere. Nous vous restituerons également le reliquat correspondant a I'argent non dépensé.

Rappel : Nos accompagnateurs ont regus la consigne de ne pas accepter d'argent personnel le jour du départ (enveloppe, portefeuille...).

PIECES A JOINDRE OBLIGATOIREMENT AU DOSSIER (Format A4)

TOUT DOSSIER INCOMPLET NE POURRA ETRE ACCEPTE PAR NOS SERVICES

. Dossier complet d0ment renseigné

. Photocopie de la carte de sécurité sociale et attestation

. Photocopie de la carte mutuelle

. Photocopie de la carte d'identité (pour les séjours a I'étranger)

. Copie de la prescription médicale valable pour Ia durée du séjour

REV’ INCLUSION
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COORDONNEES
CONTACTS PENDANT LE SEJOUR

Important: Pour une bonne prise en charge et afin de garantir la sécurité du vacancier pendant toute la durée
du séjour, merci de renseigner I'ensemble des coordonnées ci-dessous.

PERSONNE A CONTACTER EN CAS D'URGENCE - ASTREINTE 24H/24H - 7)/7)

1\ Y T =Tl =7 o 2 T

MEDECIN TRAITANT

1\ Y T =Tl =7 o 2 T

STRUCTURE (FOYER/FAMILLE) CAPABLE D’ACCUEILLIR LE VACANCIER
EN CAS D'INTERRUPTION ANTICIPEE DU SEJOUR

[\olaa =l doTu=TaleTaa N (e TUN \KoTaa W IV N o) VZ=T ) IR
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CAPACITES MOTRICES ET COMMUNICATION

Difficultés motrices [JOUI CINON Difficultés du langage [JOUI ONON
Appareillage [JOUl CINON Sait se faire comprendre [JOUl CINON
Canne, déambulateur, fauteuil [JOUI CINON Comprend ce qu'on lui dit [JOUI CONON
Probleme moteur [JOUl CINON Muet [JOUl CINON
Fatigabilité [JOUl CINON Difficultés auditives [JOUl CINON
Chaussures orthopédiques CJOUlI CONON Sourd [JOUI COINON
Apte a participer aux sorties [JOUI COINON Prothése(s) auditive(s) JOUlI CONON
Est capable de marcher JOUl CONON Difficultés visuelles JOUl CONON
O1km 03 km 5 km Cplus Non-voyant, malvoyant CJOUlI CONON
Peut monter / descendre un escalier [JOUI CINON Porte des lunettes [JOUI COINON
Baignade surveillée autorisée CJOUlI CONON Sait lire [JOUI COINON
Sinon, MOLiF ... ..o Sait écrire [JOUl CINON
Sait nager [JOUI CONON

SANTE

Traitement médical [Joul [INON Maladie transmissible [Joul [INON
Si oui, prix seul [Joul [INON Allergies [Joul [INON
Soins médicaux nécessitant une SiOUL IESQUEIS .ottt ettt ettt
intervention médicale extérieure tJour LINON Contraceptif [Joul [INON
SiOUIESQUEIS . ottt ettt ittt Pris seul [Joul [INON
Si oui fréquence (joindre 'ordonnance) ...........c.oevunn. Typede contraceptif....ccooiiiiiiiiiiiiii it
Epilepsie [Joul [INON Encoprésie (si oui, Fournir des aléses obligatoires) L]OUl [ INON
Stabilisée [Joul [INON Enurésie, incontinence [Joul [INON
FrEQUENCE .« e ettt ettt e et et e e (si oui, Fournir des aléses obligatoires)
Type (chute, absence, perte de connaissance..) Troubles du sommeil [Jour [INON
Apnée du sommeil [Joul [INON
Injection (joindre l'ordonnance) [Joul [INON Apparelllag'e(g.ere seul obligatoire) Uour LINON
Do Fumeur (prévoir un budget) [Joul [INON
RS o 1« = = L L,
Diabétique [Joul [JNON S|ouuq.LlJ;ca]ntlte'.............................E.] ....... [] ......
Si oui, insulino dépendant CJoul [CINON QPpgrel rentalrg []OUI []NON
Si oui, gére seul ses injections [Joul [INON cgime alimentaire oul NON

Sioui, lequel 2. .. e e e

Sioui, fréquences desinjections.......coviiiiiiinnennnnn.. . : :
Aliment(s) proscrit(s): Fournirune note  [JOUI [INON

Cardiaque [Joul [INON

Asthmatique . Liour LINON 5§t2?ﬁesrr:tlé);ienfes spécifiques ou repas mixés nécessiE]er(\)tlI'JalccoEj] L\nl'gall\;ble

Autres maladies connues [Jour LINON de I'hébergeur (capacité de 'hébergeur (cuisine collective) a respecter le régime)

Si OUl, PrECISEZ vttt ettt eie ettt e et eareenananns Sujet aux Fausses routes [Joul [INON
COMPORTEMENT ET AUTONOMIE

Troubles du comportement JOUl CONON AUTONOMIE GENERALE

Agressivité physique [JOUl CINON [JREV1 [JREV 2

Agressivité verbale [JOUI ONON

Troubles de l'orientation JOUlI CONON Sortie seul autorisée JOUlI CONON

Tendance a I'éthylisme [JOUl CINON Gere seul son argent personnel  [JOUI CIJNON

Apte aresterseulsurlelieu............c.oovvviinnn Peut se vétir seul [JOUl CINON

d'hébergement JOUlI CONON S'occupe de sonlinge JOUlI CONON

Fugueur [JOUl CINON Possede un téléphone portable  [1OUI CINON

Sioui, fréquence.......ccooiiiiiiiiii Sioui, Fournir e NUMEéro......oovvveeiiiiie i,

Si oui, élément déclencheur............coooeiiiiil Se lave seul COJOUI ONON

Cleptomanie (JOUl CONON Va aux toilettes seul JOUl CONON

Automutilation JOUlI CONON Autorisation de consommation

Troubles du comportement a d'alcool pendant le séjour JOUl CONON

caractere sexuel [JOUl CINON (uniquement a I'extérieur)

Si oui, merci de joindre une note explicative

S'il existe une contre-indication médicale au libre choix de la vie

sexuelle de la personne, merci de joindre un courrier confidentiel REV” INCLUSION
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INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Important:a remplir avec le plus de précisions possibles
Y a-t-il d'autres points, éléments, précautions, informations, précisions, sur lesquelles vous souhaitez insister
(comportement, habitude, rituel, situation difficile, crise..)

AUTONOMIE AU QUOTIDIEN
HY GIENE & ot e e e e e e

COMPORTEMENT
RELATION AVEC LE GROUPE & ...ttt e ettt ettt e e e aeaaes
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