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DOSSIER INDIVIDUEL 2021
A COMPLETER ET A RENVOYER A
 ensemble@epafvacances.fr
IMPERAVITEMENT LORS DE L’INSCRIPTION EN LIGNE
(AUCUNE DEMANDE NE SERA TRAITEE SANS CE DOSSIER)
Afin de préparer ensemble le projet de vacances de votre enfant, il vous est demandé de compléter avec le plus grand soin ce "dossier individuel 2021". L'exhaustivité des renseignements fournis nous permettra de préparer avec la plus grande attention et en totale confiance avec vous le séjour de votre enfant pour, nous l'espérons son plus grand plaisir.

L’ensemble des informations du dossier individuel 2021 et des synthèses de fin de séjour de l’année 2020 seront transmises au directeur pédagogique, à l’animateur « Ressource Handicap » ou bien à l’assistant sanitaire par le secteur Vacances Ensemble, qui pourront vous contacter pour des renseignements complémentaires.
 IMPORTANT : NOUS NE CONSERVONS AUCUN DOSSIER. SI VOTRE ENFANT A DEJA PARTICIPE A L’UN DE NOS SEJOURS EN 2020 OU AVANT, VOUS DEVEZ IMPERATIVEMENT LE RENSEIGNER ET NOUS L’ADRESSER DE NOUVEAU.
	PIECES OBLIGATOIRES A FOURNIR

	

	   ( Ce dossier renseigné, une présentation synthétique de la pathologie de votre enfant, les difficultés            rencontrées, les précautions à prendre et ses centres d’intérêt (se reporter page 4 du document)
  ( Test d’aisance aquatique préalable à la pratique des activités nautiques (si votre enfant a passé ce test)


	 ( En cas de traitement médicamenteux, UNE COPIE DES ORDONNANCES (pièce obligatoire)
   EN CAS D’ALLERGIES, INTOLERANCE ALIMENTAIRE ou PATHOLOGIE CHRONIQUE (asthme) : 

  ( COPIE DU PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISE (pièce obligatoire)

  ( COPIE DU PROTOCOLE D’INTERVENTION ET D’URGENCE (pièce obligatoire)




Les informations figurant sur cette demande donnent lieu à un traitement informatique. La Loi N° 78-17 du 6 janvier 1978, relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, garantit aux individus un droit d’accès et de rectification pour toutes les informations les concernant. Ce droit d’accès et de rectification peut être exercé auprès du Service Vacances Enfants. 
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	FICHE DE RENSEIGNEMENTS 


	NOM et Prénom de l’enfant : ………………………………………………………………………………………………………………….


	Date de naissance : ……………………………………….

Nombre de frère ou sœur : 


	Demandeur :   Monsieur                 Madame               Mademoiselle   
Nom : ……………………………….     Prénom : ……………….. …..           N° ADHERENT : …………………….



	Adresse : …………………………………………………………………………………………………………



	Code Postal : ……………………………..      Localité : ……………………………………………………….



	Tél. (domicile) : ………………                                                 Tél. (professionnel) : …………….....


	Mail : ……………………………………………………………….


	Gare la plus proche de votre domicile : ………………………………………………………………………..



	Aéroport le plus proche de votre domicile : ……………………………………………………………………

Notre projet prévoit que l’animateur/trice vous rencontre la veille du séjour.

Il/Elle logera dans un hôtel à proximité de votre domicile.

Merci de nous indiquer les coordonnées d’un hôtel près de chez vous.

NOM HOTEL :

ADRESSE :

TELEPHONE 

MAIL : 



	Votre enfant est-il titulaire d’une carte d’invalidité ?                          OUI                  NON

	Si  oui, compléter ci-dessous :

	N° Carte d’invalidité : …………………………………         Taux d’incapacité : ………..……  %



	Valable du  ………………………… au ………………………………….

	Délivrée par le Préfet de ………………………………………………………………………………………..
Votre enfant dépend-il de la MDPH ?                                                OUI                  NON



CADRE DE VIE 
	L’enfant ou l’adolescent vit :


	   En famille
	   En famille d’accueil

	   En établissement spécialisé
	   En établissement ordinaire :

	Si oui, précisez les coordonnées de l’établissement :

Nom de l’établissement : …………………………………………………………………………………………………………………..
Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

	Tél. : ………………………………………..
	Fax : …………………………………………….

	Nom et fonction de la personne référente : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


Merci de préciser la NATURE DU HANDICAP ou DES TROUBLES DE LA SANTE :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
INDIQUER L’ADRESSE DU SITE DE REFERENCE CONCERNANT LA NATURE DU HANDICAP OU DES PROBLEMES DE SANTE :
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….........................………………………………………………………………………………………………………………
	MENSURATIONS ACTUELLES


	 Poids : ……………………………………………


	 Taille : ………………………………………


	AUTONOMIE DE DEPLACEMENT


	L’enfant ou l’adolescent 

PEUT MARCHER
	L’enfant ou l’adolescent

UTILISE UN FAUTEUIL

	 seul(e) pendant ……….. h…………mn


	  en permanence 

  ne peux pas se tenir debout

	  avec l’aide de quelqu’un
	  occasionnellement pour les sorties

	  lentement
	  manœuvre seul(e)son fauteuil MANUEL

            à l’intérieur 

            à l’extérieur

	  allure ordinaire
	

	  monter et descendre seul(e) les escaliers
	 possède un fauteuil ELECTRIQUE

             ‭pour droitier       ‭pour gaucher

	  utilise des cannes ou des béquilles
	

	  utilise un déambulateur
	S'il souhaite se déplacer en fauteuil manuel 
 (EPAF en louera un sur place)

Merci de compléter l’annexe N°1 concernant

 les dimensions du fauteuil

	  utilise une poussette
	

	  se relève après une chute
	

	  utilise parfois un fauteuil 

   (si oui, compléter le tableau ci-contre)
	

	  sait courir
	


	AUTONOMIE GESTUELLE


	Dans les gestes de la vie quotidienne décrits ci-dessous,

précisez ce que l’enfant ou l’adolescent peut faire à son rythme



	( se lève et se couche ……………………………………


	      seul(e)                   aidé(e)

	( fait sa toilette (lavabo) ………………………………..
	      seul(e)                   aidé(e)

	( se douche ………………………………………………
	      seul(e)                   aidé(e)

	( se brosse des dents …………………………………….
	      seul(e)                   aidé(e)

	( s’habille ……………………………………………….
	      seul(e)                   aidé(e)

	( se déshabille ………………………………………….


	      seul(e)                   aidé(e)

	( du haut ……………………………….


	   fait seul
	   fait partiellement
	   ne fait pas

	( du bas ………………………………..
	   fait seul
	   fait partiellement
	   ne fait pas

	( laçage, boutonnage, fermeture éclair


	   fait seul
	   fait partiellement
	   ne fait pas

	( choix et préparation des vêtements
	   fait seul
	   fait partiellement
	   ne fait pas

	( tenue des vêtements (change, lavage)
	   fait seul
	   fait partiellement
	   ne fait pas

	( se servir ………………………………………………...


	      seul(e)                      aidé(e)

	( mange ………………………………………………….


	      seul(e)                      aidé(e)

	   avec des couverts ordinaires           uniquement à la cuillère             avec ses propres couverts

  uniquement des aliments mixés

	( peut-il ôter les arêtes, ouvrir un yogourt, peler un fruit ? ……….         OUI               NON

	( peut-il couper avec un couteau ? ..........………………………………..            OUI               NON



	 ( boit : ………………………………………………….


	      seul(e)         aidé(e)

	 au verre                          avec son propre gobelet                         avec une pipette



	( Informations complémentaires que vous souhaitez communiquer :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


TROUBLES DU COMPORTEMENT

(Si votre enfant est concerné)
	Votre enfant souffre-t-il d’hyperactivité, T.O.C. 

 ou autres troubles du comportement                                                                         OUI     NON

Si oui, lesquels ? : …………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………........................................………………………



	Bénéficie-t-il d’un traitement ?                                                                                      OUI     NON

Si oui,  lequel ? …………………………………………………………………………….............…………………….....…….........................…………
……………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………...........................................……

	 Relations avec les autres : …………………………………………………………………………………………………………........................………………………….…………..
……………………………………………………………………………………………….……………………………………………………….………………………………………………..…………………………………………….……………………………................................................…...………

	Relations avec l’adulte : …………………………………………………………………………………………………………........................………………………….…………..

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

	 Sexualité :    active       ou        passive …………………………………………………………………………………………………………........................………………………….…………..

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

	Apprécie-t-il les déplacements en ?


	train                          OUI      NON
voiture ou car         OUI      NON

avion                        OUI      NON

A-t-il déjà voyagé en avion ?     OUI     NON                                                                        

	 
	

	Si oui, quelle a été sa réaction ?

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

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



	ATTENTIONS PARTICULIERES


	LA NUIT

	

	A-t-il besoin d’une surveillance particulière ?                                                           OUI     NON


	A-t-il besoin d’une veilleuse ?                                                                                      OUI     NON


	A-t-il besoin que la porte soit ouverte ?                                                                     OUI     NON


	Peut-il participer aux veillées ?                                                                                    OUI     NON
Comment doit-il être allongé ?
  sur le côté            sur le ventre            sur le dos             indifférent

De combien d’heures de sommeil a-t-il besoin ? ………………………………………..……………



	A-t-il besoin de prothèses spécifiques pour la nuit ?………………………………………………….


	 Si oui, lesquelles : 

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

	LE JOUR
Est-il facilement fatigable ?                                                                                           OUI     NON
La sieste est-elle indispensable ?                                                                                 OUI     NON


	Combien de temps doit-elle durer ?  …………………………………………………




	CONFORT PERSONNEL 
(si votre enfant est concerné)


	Votre fille est-elle réglée ?                                                                                             

Votre enfant sait-il s’essuyer après les selles   ?

Aller seul aux toilettes sans incitation 

Votre enfant souffre-t-il d’énurésie ?
Votre enfant souffre-t-il d’encoprésie ?                                                                            

	                                                OUI     NON
                                                OUI     NON
                                                OUI     NON
                                                OUI     NON
                                                OUI     NON

                                  

	Si vous avez coché OUI aux deux dernières questions, 

merci de compléter les questionnaires ci-après


	ENURESIE  -  ENCOPRESIE

	
	

	ENURESIE :                DIURNE                NOCTURNE         OCCASIONNEL        PERMANENT



	ENCOPRESIE :           DIURNE                NOCTURNE         OCCASIONNEL        PERMANENT

Porte-il (elle) des couches ?          OUI     NON


	Quel est le nombre approximatif de couches utilisées par jour ? …………………………………….
LA FAMILLE DEVRA FOURNIR LE NOMBRE DE COUCHES POUR LA DUREE DU SEJOUR 




	HANDICAP VISUEL (Si votre enfant est concerné)
(Merci d’indiquer un site de référence)

	  Malvoyant
	  Cécité totale
	·  Quasi-totale

	Utilise-t-il une canne ?
	 OUI     NON 


	A-t-il besoin d’une tierce personne ?       


	 OUI     NON

	 Si oui, merci de préciser  : .............................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

	A-t-il un traitement ?                  OUI     NON 
Si oui, lequel ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..



	ORIENTATION

	Se repère dans le temps                                        fait seul       fait partiellement      ne fait pas      


	Se repère dans les lieux, l‘espace                          fait seul       fait partiellement      ne fait pas

	A-t-il conscience du danger ?                                 OUI              NON 

( Informations complémentaires que vous souhaitez communiquer à EPAF :

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



	COMMUNICATION

(Si votre enfant est concerné)


	 A-t-il des troubles du langage ? Précisez lesquels : …………………….…………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….........................................................................…………………………..... Suit-il des cours chez un orthophoniste ?                                                          OUI     NON

Si oui, quel est l’objectif de ces cours ? ………………………………………………………………………………………....................…………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………...................…………………………………………………………………N’a pas l’usage de la parole        

                   ● utilise des accessoires de communication                                 OUI     NON

Si non, quels sont ses moyens d’expression ? (les stéréotypies gestuelles et corporelles)
………………………………………………………………………………………………………………………....................…………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………......…………………………………………………………………………………………………………………………………………................................………………………

Si oui, lesquels :  pictogrammes    synthèse vocale     alphabet      L.P.C.    langue des signes

 (  Précisez le niveau en langue des signes : …………........................................…………………...  

Porte-t-il des appareils auditifs ?              en permanence            parfois

Peut-il les enlever en cas d’irritation ?               OUI     NON
Prévoir en nombre suffisant les piles et les produits d’entretien pour la durée du séjour

 ( Possède son propre langage (code), par signes ou onomatopées :        OUI     NON 
 Si oui, merci de donner quelques précisions concernant ce code : …………………………………………………………………………………………………………………....................………………………………….
……………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….....................................…………………
( Informations complémentaires que vous souhaitez communiquer à EPAF :

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


	EPILEPSIE (Si votre enfant est concerné)

Merci d’indiquer l’adresse du site de référence


	Adresse du site concernant l’épilepsie : ………………………………………………………………………………................………..

      n’est pas sujet aux crises d’épilepsie



	     est sujet aux crises d’épilepsie
Si oui, merci de préciser :

               ● partielles      OUI     NON

               ● totales          OUI     NON



	 Comitialité :

	      aucune
	  stabilisée                     
(traitement équilibré, pas de crises)
	 épilepsie non stabilisée 

(crises possibles pendant le séjour)



	 Si comitialité, fréquence des crises :

	 très rares 

    (< 1/mois)
	 peut fréquentes mais non rares 

     (< 1/semaine)                    
	 fréquentes 

   ( > 1/semaine)
	 très fréquentes

     (tous les jours)



	 Type de crise (manifestations) à préciser : ………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………...............
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….............................................................

	Conduite à tenir en cas de crise : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………............................................................

	Précisez le traitement médicamenteux et joindre une photocopie des ordonnances :

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


TROUBLES COGNITIFS SPECIFIQUES

(si votre enfant est concerné)

	Précisez la nature du trouble cognitif spécifique (indiquez, si possible, l’adresse d’un site de référence) :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………...................................................................……………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………...............………………………………………........................................................………………………………………………………………................…………………………………………………………………….............
Quelles sont ses difficultés ? (problème d’ordre spatial, psychomotricité, communication….)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………..........……………………………………………………………….............................................................................................……………………........................................................................................................................................................................................…

	Vos recommandations :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...................................................................………………………



	DIABETE

(Si votre enfant est concerné)


	


                               Non, un adulte doit prendre en charge son traitement
	Observations éventuelles :
 .…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	

	

	En cas d’acheminement en avion, merci de demander au diabétologue une ordonnance

autorisant votre enfant à voyager avec ses piqûres d’insuline en cabine ou avec la pompe à insuline


	Concernant le régime alimentaire, merci de compléter le questionnaire ci-après (page)



	Certains sports à risque sont déconseillés, merci de les préciser : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….......................................................

	Préciser les attentions particulières pendant le séjour (le sport rend nécessaire l’adaptation de l’insuline et de l’alimentation, décalage d’horaire pour les repas ) :

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


	REGIMES ALIMENTAIRES SPECIFIQUES

(Si votre enfant est concerné)

(cholestérol, diabète, sans caséine, rapport à la nourriture, …)

( Préciser le type de régime alimentaire : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

( Quels sont les aliments à évincer de son alimentation ?

Merci de compléter le tableau en annexe 1 et de joindre des menus types,

La composition d’un panier-repas, les goûters
( Est-il nécessaire d’acheter des produits spécifiques ?

                        OUI                               NON

      Si oui, merci de joindre au dossier médical la liste des fournisseurs 
 Attentions particulières : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
LISTE DES ALIMENTS INTERDITS
Nom et prénom de l’enfant : ……………………………………………………………………

HIVER              PRINTEMPS              ETE   
LISTE DES ALIMENTS INTERDITS

(viandes, poissons, légumes, féculents, charcuteries, fruits, céréales, fromages, laitage, crème glacée, pâtisserie, boissons, chocolat, bonbons …)
MARQUES

PRECAUTIONS CONCERNANT LES AUTRES ALLERGIES

Quelle(s) allergie(s) ? Précisez à la suite (Ex : piqure d’abeille pour « allergie au venin », pollens pour « allergie à un air pollué »…)
Allergie de contact : …………………………………………………………………………………………………………………………

.…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Allergie au venin : …………………………………………………………………………………………………………………………....
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Allergie à un air pollué : …………………………………………………………………………………………………………………..

………..….…………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Allergie sur produit toxique :……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Allergie médicamenteuse : ..…………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Votre enfant a-t-il un traitement quotidien ?                        OUI                                      NON

Si oui, lequel ? A quel moment de la journée ? 

· Joindre une photocopie de l’ordonnance

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Quels sont les symptômes en cas de crise d’allergie ?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Y a-t-il un protocole d’urgence mis en place ?                    OUI                                        NON

 Si oui, lequel : (Merci de joindre au dossier individuel une photocopie du protocole) 

· Précisez le traitement médical avec une copie des ordonnances, et s’il possède un stylo d’injection d’adrénaline) :

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



	TRAITEMENT PARAMEDICAL

(si votre enfant est concerné)


	L’enfant ou l’adolescent suit-il pendant l’année un traitement paramédical ?           OUI     NON


	Kinésithérapie (envoyer la prescription médicale)                                                           OUI     NON
Est-il nécessaire de poursuivre les séances pendant le séjour                                        OUI     NON
Précisez le nombre et la nature des séances : ……………………………………………....................…………………

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

	Soins infirmiers (envoyer la prescription médicale)                                                         OUI     NON
Est-il nécessaire de poursuivre les séances pendant le séjour                                        OUI     NON
Précisez la nature des actes et le nombre : ……………………………………………....................…………………
………………………………………………………………………………………………………………………………....................…………………..


	AUTRES PROBLEMES DE SANTE
(si votre enfant est concerné)


	

	

	Problème de santé : …………………………………………………………………………………………………………………………………

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

Recommandations : …………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

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

Traitement médicamenteux : ………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Autres informations à communiquer : ………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	LA VIE EN GROUPE


	L’enfant ou l’adolescent participe-t-il à la vie en groupe                                    OUI     NON


	Est-ce la première fois que votre enfant participe à un centre de vacances ?       OUI     NON

Si oui, précisez la période et les activités déjà pratiquées  :     

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


	Doit-on l’encourager pour qu’il pratique une activité ?                                             OUI     NON 
Si oui, laquelle : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….................


	Sait-il gérer son argent de poche ?                                                                               OUI     NON


	Gère-t-il cet argent tout seul ?                                                                                       OUI     NON


	Arrive-t-il à suivre les autres jeunes lors d’une promenade ?                                  OUI     NON


	Quels sont les signes extérieurs qui peuvent aider à déceler une douleur ou un malaise ? 

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


	LES CENTRES D’INTERET


	Joue-t-il d’un instrument de musique ? :           OUI     NON
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...................................

	A-t-il déjà participé à un séjour à la neige ? :    OUI     NON
Si oui, a-t-il déjà pratiqué l’activité ski ?            OUI     NON 

Merci de préciser son niveau de ski et les conditions pour la pratique du ski :

   (fauteuil de ski adapté, cours individuels avec l’ESF…)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....................................
A-t-il pratiqué d’autres activités (chiens de traîneaux, randonnée en raquettes) :

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

	Sait-il faire du vélo ?                                          OUI     NON
Si oui, précisez les conditions : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....................................

	Peut-il nager ?         seul(e).      ?                                          OUI     NON
                                  Si oui, fournir le test préalable à la pratique des activités aquatiques et nautiques
                                   avec une aide

                                   avec une bouée (non fournie)

	Peut-il :         lire (même avec des difficultés)                     
                       écrire (même avec des difficultés)                                                

                       compter (même avec difficultés)

	En quelle classe est-il ? …………………………………………………………………………

    (Si classe adaptée, mettre l’équivalence Education Nationale)

	Quels sont vos souhaits particuliers pour les vacances ? ……………..…………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….........................


	COORDONNEES DES MEDECINS


	Votre médecin traitant habituel 
	Votre médecin spécialiste :

(qui suit ponctuellement votre enfant)



	Nom : …………………………………………………………………


	Nom : …………………………………………………………………



	Adresse : ……………………………………………………………..

…………………………………………………………………………….


	Adresse : ……………………………………………………………..

…………………………………………………………………………….



	Tél : ……………………………………………………………………..


	Tél : ……………………………………………………………………..



	

	AUTRES INFORMATIONS 

QUE VOUS SOUHAITEZ COMMUNIQUER à EPAF


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

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


Annexe 1

    CARACTERISTIQUES DU FAUTEUIL
NOM et Prénom de l’enfant :  …………………………………………………………………………………………..

 HIVER             PRINTEMPS              ETE 

Je viendrai au séjour : 

	    Sans fauteuil roulant
	    Avec un fauteuil manuel NON pliant

	    Avec un fauteuil roulant manuel pliant 
	    Avec un fauteuil électrique NON pliant

	    Avec un fauteuil électrique pliant 

	

	DIMENSIONS DU FAUTEUIL ELECTRIQUE OU MANUEL 

OUVERT

	Hauteur :
	…………………… cm

	Profondeur :
	…………………… cm

	Largeur : 
	…………………… cm

	Poids :
	…………………… kg

	Synthèse vocale :
	 OUI              NON  

	Marque du fauteuil :
	……………………………………………………..

	Coordonnées du fabricant : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	DIMENSIONS DU FAUTEUIL ELECTRIQUE OU MANUEL 

PLIE

	Hauteur :


	…………………… cm

	Profondeur :


	…………………… cm

	Poids :
	…………………… kg


	SI L’ENFANT POSSEDE UN FAUTEUIL ELECTRIQUE

NE PAS OUBLIER DE FOURNIR LA PHOTOCOPIE DE L’ASSURANCE DU FAUTEUIL



Annexe 1 (suite)

	DIMENSIONS DE LA COQUILLE


	Hauteur :
	…………………… cm

	Profondeur :
	…………………… cm

	Largeur : 
	…………………… cm

	Poids :
	…………………… kg


	
DIMENSIONS DU DEAMBULATEUR (Rollator)



	Dimensions du déambulateur ouvert
	Dimensions du déambulateur plié

	Hauteur :
	…………………… cm
	Hauteur :


	…………………… cm

	Profondeur :


	…………………… cm
	Profondeur :


	…………………… cm

	Largeur :


	…………………… cm
	Largeur :


	…………………… cm

	Poids :


	…………………… kg
	Poids :


	…………………… kg


AUTRE TYPE DE MATERIEL :

	Dimensions

	Type de Matériel


	……………………………………………………

	Hauteur :


	…………………… cm

	Profondeur :


	…………………… cm

	Largeur :


	…………………… cm

	Poids :


	……………………  kg


Réaction habituellement constatée en cas d’ingestion





Choc


Anaphylactique





Indigestion, rougeur, urticaire…





Œdème de Quincke





Réaction maximale pouvant se produire en cas d’ingestion, suivant le diagnostic du médecin
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