DOSSIER D’INSCRIPTION DUVACANCIER

ETE 2020

Liste des 4 pieces nécessaires a la constitution du dossier complet :
(3 Fiche | — Réservation du séjour, jointe (a compléter)
[ Fiche 2 — Autonomie, jointe (2 compléter)

() Fiche 3 — Santé, jointe en double exemplaire (a faire compléter par le médecin traitant du vacancier
et a nous retourner sous deux enveloppes cachetées — une enveloppe par exemplaire)

(3 Avis d'imposition : photocopie du dernier avis d'impot sur les revenus de I'année N-1 de la famille
(s’assurer que le montant du revenu brut global et le nombre de parts sont bien lisibles)

Notre assistance téléphonique est a votre disposition pour vous aider a compléter ce dossier.Vous pouvez
nous joindre au 01 40 47 24 23, du lundi au vendredi de 10h a 12h et de 14h a 16h, ou nous envoyer un
courrier électronique a 'adresse suivante : cva@mgen.fr. Si vous préférez remplir le dossier avec I'aide d’un
délégué départemental, n’hésitez pas a vous rendre dans votre section départementale MGEN.

Dossier complet a nous retourner dans I’enveloppe T ci-jointe.

Si votre dossier complet nous parvient avant le 31 janvier 2020, il sera instruit a la premiere Commission
Technique qui se tiendra durant la premiére quinzaine de février 2020. Sinon, il sera instruit a la seconde
Commission qui se tiendra durant la premiere quinzaine de mars 2020 (Commission constituée de représentants
MGEN et APAJH).

AU ARIel VR 1l n’est plus demandé aux familles de verser des arrhes. Le séjour sera automatique-
ment réservé aprés passage en Commission technique, et définitivement validé apreés réception du
réglement total.

Vous serez avisé de l'attribution de votre séjour par courrier dans les jours suivant la Commission technique,
ainsi que du montant total a régler. Des réception de ce paiement, vous recevrez par courrier votre dossier
de vacances, qui comprendra notamment les éléments suivants :

O la fiche Trousseau
(3 la fiche Autorisation

( la fiche Droit a I'image

(3 I’Attestation sur "honneur
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Si dossier déposé en section,
indiquez ici la date du dépot ...... [...... [......

FICHE |

RESERVATION DU SEJOUR ETE 2020

m PARENT ADHERENT BENEFICIAIRE

Vous étes Agent ou ancien agent de I'Education nationale
(ou d’'un employeur rattaché a I'Education nationale)

3 Oui 0 Non

Numeéro adhérent MGEN

Parent adhérent bénéficiaire

Personne désignée en charge du dossier

(si différente)

Nom
Prénom
!1 - Adresse postale
:‘ 4 (rue, code postal, ville)
g |
. Téléphone
(portable ou fixe)
Adresse électronique
m VACANCIER BENEFICIAIRE DU SEJOUR
Photo
Nom Prénom
Date Age au moment Sexe Niveau d’automomie Déplacement en fauteuil roulant
oy de naissance du séjour (cf page 32 du catalogue) P Hredi rou
(J Autonome
...... J - 3 Semi-autonome O Oui  ONon
(O Dépendant
Adresse postale (rue, code postal, ville) si différente du parent bénéficiaire

e,




m SEJOUR CHOISI (UN SEUL SEJOUR PAR VACANCIER SUR LA SAISON 2020)

Site ' Date de début de séjour >3 Durée du séjour **
(un seul site possible) (une seule date possible) (un seul choix possible)

O | semaine
...... - 0 2 semaines
0 3 semaines

| Assurez-vous que le site indiqué est adapté au niveau d'autonomie du vacancier.

2. Assurez-vous que la date et la durée de séjour indiquées correspondent a la période d'ouverture du site.
3. Les séjours se déroulent du lundi au lundi, sauf a Riec-sur-Belon ot ils se déroulent du samedi au samedi.
4. Les séjours les plus longs sont attribués en priorité.

Le séjour indiqué vous sera attribué selon la capacité d'accueil de chaque site par niveau d'autonomie et dans la limite des
places disponibles. Dans le cas ou le séjour indiqué ne pourrait vous étre attribué, nous vous proposerons un autre séjour
au plus proche de vos souhaits. Merci de noter ci-dessous de | a 3 les critéres de choix par ordre d'importance (| étant
le plus important) :

[ ]Site
[ | Date de début de séjour
[ ]Durée du séjour

Si vous désirez le rapprochement de la fratrie, d'un couple ou d'un(e) ami(e) sur le méme séjour (sous réserve de
I'autonomie respective des vacanciers et des places disponibles), merci de renseigner ci-dessous les nom, prénom et date
de naissance de l'autre vacancier concerné :

Nom Prénom Date de naissance

...... J

Pour les séjours a Riec-sur-Belon uniquement

La réservation de I'hébergement sur place des familles se fait directement aupres du Domaine, en adressant un mail a
domaineporteneuve@mgen.fr. Celle-ci sera définitive sous réserve de I'attribution effective, par la Commission Technique,
du séjour du vacancier en centre de loisirs.

B TRANSPORTS COLLECTIFS PROPOSES ET ORGANISES PAR LAPAJH

Si vous n'avez pas la possibilité d'assurer par vos propres moyens le transport du vacancier jusqu’au centre de vacances,
une solution de transport collectif en minibus pourra é&tre mise en place sous réserve d'un nombre suffisant de participants.
Le transport collectif est organisé au départ de Paris uniquement (aller et/ou retour) : la famille accompagne le vacancier
par ses propres moyens jusqu’au point de rendez-vous, ou le vacancier est pris en charge par les équipes APAJH.

Le transport s'effectue en minibus depuis Paris jusqu'au centre d'accueil (ou en avion puis minibus pour le séjour en
Guadeloupe). Les minibus réservés sont adaptés aux personnes en situation de handicap.

Le colt du transport s'ajoute au co(t de la réservation de séjour, et est a la charge des familles, qui devront le régler des
réception de la facturation, séparément du reglement du séjour. Attention : une fois le séjour réservé, il n'est plus possible

de modifier 'option de transport choisie.

Merci d’indiquer ci-dessous si vous étes intéressé(e) par une solution de transport collectif (plusieurs cases possibles) :

O Transport collectif a l'aller O Transport collectif au retour J Pas intéressé(e)

Informations transmises a 'APAJH lors de la Commission technique.

ol




FICHE 2
AUTONOMIE

Nous vous demandons un soin particulier a cette fiche, elle permettra a I'équipe d’encadrement d’appréhender
le niveau d’handicap du vacancier et aussi contribuer a son meilleur accueil.

(3 Bonne autonomie : vous étes dynamique, la présence de
I'encadrement est discrete.

(J Peu d’autonomie : vous avez besoin d’une aide effective dans
les actes de la vie quotidienne et d’un encadrement ponctuel.

(7 Dépendance trés importante : vous avez besoin d’'un encadre-
ment rapproché et permanent, nécessitant des locaux et matériels
appropriés.

(JVous étes un bon marcheur

(JVous montez des escaliers sans difficulté

(I Vous étes fatigable a la marche

(IVous marchez avec I'aide d’un tiers ou d’'un matériel adapté
Si oui, répondez aux questions suivantes :

* Avez-vous besoin d’un déambulateur ou de béquilles pour

vous déplacer ? (3 Oui T Non
* Avez-vous un fauteuil roulant manuel ?
(3 De maniére permanente
(J Pour vos déplacements extérieurs
* Avez-vous un fauteuil roulant électrique ? O Oui [ Non

*Y a-t-il restrictions a rester en position assise ! (3 Oui [ Non
Si oui, nombre d’heures maximum ... e

* Portez-vous ou utilisez-vous d’autres matériels (chaussures
orthopédiques, attelles...) 3 Oui T Non

* Avez-vous besoin de marcher quelques minutes

dans la journée ? 3 Oui O Non

+ Etes-vous capable de faire vos transferts ?
(fauteuil>lit et fauteuil>toilettes) 3 Oui (I Non
Si oui, de combien de personnes avez-vous besoin pour vous
aider ?

* Décrivez-nous la méthode de transfert a employer/vos habitu-
des/I'aide qu’on peut vous fournir ...

* Que vous vous déplaciez en fauteuil simple ou en fauteuil avec
coque adaptée, pouvez-vous voyager.en.dehors.de votre appa-
reillage ? (3 Oui 3 Non
Si oui, combien de temps ?

* Avez-vous des difficultés pour vous exprimer et vous faire
comprendre ?

* Savez-vous (7 Lire (3 Ecrire
* Avez-vous des difficultés auditives ?
si oui, portez-vous :
(3 Un appareil auditif ?
(3 Un autre appareil (ex : casque filtrant)

3 Oui O Non

* Avez-vous des difficultés visuelles ?
si oui :
(J Portez-vous des lunettes ?
[ Etes-vous malvoyant ou non voyant ? " |
Commentaires €VENtUEIS ...

B Alimentation/Godts alimentaires
* De maniére générale, qu’est-ce que vous aimez /n’aimez pas :

* Suivez-vous un régime alimentaire particulier ?
3 Oui T Non

* Avez-vous des allergies alimentaires ?

3 Oui T Non

Sioui,lesquelles ?
* Portez-vous une prothése dentaire ?

3 Oui T Non [ Inférieur (3 Supérieur

* Avez-vous besoin que votre nourriture soit mixée ?
3 Oui O Non

* Avez-vous besoin que votre nourriture soit hachée ?
3 Oui O Non

* Avez-vous besoin d’aide pour manger ?
O Oui O Non

* Avez-vous besoin d’aide pour boire ?
O Oui O Non

» Consommez-vous de I'eau gélifiée ?
3 Oui T Non




B Hygiene
* Avez-vous besoin
d’une prise en charge totale ?
* Avez-vous besoin d’aide ?
Pour vous laver ?
Pour vous habiller ?
- Si oui, répondez aux questions suivantes :
+ Avez-vous besoin :
(3 d’une chaise pour prendre votre douche
(3 d’un lit-douche pour prendre votre douche
(J d’aide pour aller aux toilettes
« Portez-vous des protections :
3 le jour
3 la nuit
* Si vous étes un homme, vous rasez-vous seul ?
(3 A l'aide d’un rasoir électrique
(3 A l'aide d’un rasoir mécanique
* Portez-vous des prothéses autres que dentaires
et auditives, nécessitant une attention
lors des soins d’hygiéne ? (O Oui O Non
- Si oui,quel type de prothéses et quel protocole a suivre :

3 Oui
3 Oui
3 Oui
3 Oui

T Non
J Non
J Non
J Non

B Sommeil
* Dormez-vous bien ? (3 Oui T Non
* Faites-vous une sieste en journée ? 3 Oui 3 Non
* Avez-vous des difficultés pour vous endormir? (3 Oui [ Non
* Avez-vous besoin d’étre réveillé(-e) la nuit

pour aller aux toilettes ? (3 Oui O Non

* Quelles sont vos habitudes au moment d’aller dormir ?

W Matériel

* Utilisez-vous un lit médicalisé ? O Oui O Non
* Avez-vous besoin d’un matelas anti-escarres ! [ Oui (J Non
* Utilisez-vous un léve-personne ? (3 Oui T Non
* Avez-vous besoin d’'une contention ? O Oui O Non

Matériel utilisé pour la contention :

B Généralités
« Etes-vous fumeur(-se)
- Si oui, quelle est votre consommation de tabac !
« Par jour :
& Par Semaing &
% Gérez-vous seul(e) votre consommation.de tabac 2.
O Oui T Non

* De maniére occasionnelle
consommez-vous de l'alcool ? 3 Oui
(sauf contre-indication et incompatibilité médicale)
* Gérez-vous seul(-e) votre argent de poche ? (3 Oui (3 Non

T Non

M Loisirs

* Quelles sont les activités que vous appréciez !
+« Dans votre quotidien
-Activités manuelles :

- Activités sportives : |

% Pendant vos vacances
- Activités manuelles :

3 Non

* Savez-vous nagez ! O Oui

« Etes-vous autorisé(e) a nager ? 3 Oui T Non
* Pouvez-vous pratiquer des activités nautiques? 3 Oui 3 Non
* Savez-vous faire du vélo ? 3 Oui T Non
* Avez-vous peur des animaux ? O Oui T Non

- Si oui, lesquels ?

* De maniére générale, comment occupez-vous votre temps
libre ? ...

* Posséderez-vous un téléphone portable au cours du séjour ?
O Oui O Non
* A qui souhaitez-vous écrire ou téléphoner au cours du séjour ?
Noms, prénoms, lien de parenté/d’amitié, adresse compléete et
téléphone

(3 Comportement social : vous n’avez pas de difficulté a lier
connaissance.

(3 Comportement ritualisé repérable : vous pouvez étre "
instable dans vos modes de relation, vous ne vous mettez
pas en danger mais vous pouvez avoir des périodes de grande
angoisse et de retrait.

(J Comportement instable et atypique : vous pouvez
connaitre de grandes angoisses par crises, avec risque d’auto-
mutilation et/ou agression.

* Pouvez-vous avoir des comportements dangereux/violents
envers les autres ? (3 Oui T Non
- Si oui, de quel(-s) comportement(-s) s 'agit-il (agressions verbales,

physiques, gestuelles, comportements déviants, autres) ?

* Pouvez-vous avoir des comportements dangereux/violents
envers vous-méme ? O Oui O Non
- Si oui, de quel(-s) comportement(-s) s agit-il ?

*Vous arrive-t-il de partir sans prévenir (risque de fugue) ?
3 Oui

I Non 2




FICHE 3

Deux exemplaires a faire remplir par le médecin traitant puis a nous retourner avec le dossier, dans deux
enveloppes séparées et fermées.

B Nom et prénom du vacancier * Précautions particulieres a prendre pendant le séjour
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, incidents a craindre : ...

*Age: . . . . * Le vacancier est-il soumis a un régime alimentaire ?

* Poids : . Lequel 7.

* Taille : Les PresCriptionS & . e

Renseignements médicaux |

* Description aussi précise que possible des limitations fonctionnelles :

<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<< -~ *Tous les vaccins sont-ils a jour ? 3 Oui 3O Non
‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ . - Méningocoque C 3 Oui O Non
‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ - Rotavirus 3 Oui O Non

* Le vacancier fume-t-il ? 3 Oui O Non

= Examen B Traitement , —
Cardi ¢ Le vacancier a-t-il un traitement médical
Palr 1aque .- permanent ! 3 Oui O Non
DLf mci:alre,, : : "+ Ce traitement doit-il étre poursuivi
° IEESHT oo pendant le séjour ? 3 Oui O Non
N * Uro-génital . : . .
B D : : “* e Le vacancier prend-il ses médicaments seul ! [ Oui & Non
T les di * Le vacancier a-t-il des soins infirmiers
W Troubles divers ) réguliers ? 3 Oui O Non
* Troubles de I? vue: 0 Ou! O Non Préciser le type de prise en charge (joindre l'ordonnance)
* Troubles de Fouie : 0 Ou! ONon . | & vacancier a-t-il des soins de kinésithérapie ? 3 Oui [ Non
* Troubles comportementaux : 0 Ou! O Non Préciser le type de prise en charge (joindre I'ordonnance)
* Troubles de la parole : (3 Oui T Non
* Enurésie : 3 Oui O Non
 Encoprési: 20UTNN 4 i
ylSme : u! °" « Porte-t-il un matériel spécifique ? (3 Oui 0 Non
* Asthme : (3 Oui T Non - Si oui, lequel
Etat de santé général : ... ..
‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ I~
* Doit-on s’attendre a des crises comitiales ? (J Oui O Non S
) . ) B Contre-indications
* Manifestation habituelle : . ) L5
* Allergies médicamenteuSEeSs & . .
"""""""""""""""""" * Sportives :
:ﬁ"éﬁuence S * Baignade : ...
T @ DIVEIS &
I
4 * Maladies et accidents (dates) @ ..., "
* Interventions chirurgicales récentes :




Remettre obligatoirement au moment du départ les semainiers pour la durée du séjour avec les médicaments en

quantité suffisante au directeur ou a son représentant, 'ordonnance médicale, la photocopie du carnet de vaccina-
tion et éventuellement les prescriptions pour le régime alimentaire.

« CERTIFICAT D’ADMISSION EN SEJOUR DE VACANCES POUR 2020 -

Je soussigné(e), Docteur ... e certifie exact 'ensemble des informations
médicales portées au présent dossier médical, certifie que Mme ou M.
peut étre admis(e) pour un séjour de | a 3 semaines dans un centre de vacances dont le taux d’enca-
drement est adapté aux situations de dépendance, compte tenu que ces centres pour séjours d’été type

«colonies» ne sont pas des établissements sanitaires, et autorise Mmeou ™. ...
a la baignade.

Signature et cachet du Médecin :
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