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A Uattention du médecin traitant,
Madame, Monsieur,

Votre patient va participer a un séjour de vacances adaptées au sein de 'association « Vendee Amitie ».

Afin de permettre la continuité des soins durant le s€jour et en cas d'urgence, merci de compléter la fiche d'informations
medicales ci-dessous. Elle restera confidentielle. En cas d'urgence, elle sera transmise aux professionnels de sante.
A la fin du séjour, elle sera restituee a la personne accueillie.

Renseignements administratifs

Le vacancier: Le médecin traitant :
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ANTESSE oo s 1 1 1 1 5
Date de NAISSANCE s .| Vill€ €8 CP
TOLEPINONE e s s s s s

SIEX e e 8 1
Est-il joignable pendant le séjour ? o OUlI o NON
N° de SECUNLE SOCIALE v .| 91 1€ NEAECIN N'ESE PAS joignable : Nom, Prénom et
téléphone du médecin joignable pendant le séjour :

Médical

Groupe SaNGUIN ... POIdS ..o, Taille i

Déficience/ Handicap :

I Motew Sensoriel Mental Cognitif Psychique Polyhandicap
OuUl
NON

PALNOLOGIE(S) QSSOCIEE(S) e s 55 155 15 1 440441 1 1 1
Vaccination a jour : 0 OUl O NON  Date AeS AEIMNIETS FQPDIIELS e s s s s s s s s s 001

Est-il épileptique : o0 OUI o NON  Si oui, est-il stabilise ? o OUI o NON PrECISIONS s s s
Est-il diabétique : o OUlI o NON Si oui, a-t-il besoin d'injections : o OUI o NON  Si oui, est-ilautonome : o OUlI o NON

La personne souffre-t-elle de problémes cardiaques : o OUl o NON

La personne a -t-elle de l'asthme : o OUl o NON Si oui, y-a-t-il un traitement: o OUI o NON

La personne suit-elle un régime alimentaire : 0 OUI T NON PrECISIONS .o o555 s s
La personne souffre-t-elle d'allergies: 0 OUI T NON  PrECISIONS ..o sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnss
L'état de santeé de la personne est-il compatible avec un séjour en collectivité dans un cadre non médicalisé : o OUl o NON

Contre-indications liées au traitement, vigilances a avoir et autres problémes actuels a signaler :

Vendee Amitie - 5 impasse dAquitaine - 85190 AIZENAY
06 75 15 96 65 - vendeeamitie.president@gmail.com
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Traitement médical régulier

— Nous fournir une copie de l'ordonnance des traitements actuels.

Au moment du départ, merci de fournir l'ordonnance avec le traitement en cours ainsi qu'une ordonnance pour les
traitements utilisable en cas de nécessité

Passage infirmier pendant le séjour : o OUI" o NON (*Merci de fournir une ordonnance médicale valide. Ne pas fournir de duplicata )
Si oui, précisez la frequence ou les dates de passage : ..
TYPE AE SOIN s s s s

Protocoles médicaux en cas d'urgence

La personne nécessite-t-elle des soins d’urgence ne faisant pas parti du traitement médical régulier : 1 oul [J NON
Si oui, merci de préciser les situations, les signes d’appels, les éléments déclencheurs, les fréquences et la conduite a tenir :

Focus COVID-19

La personne est-elle a risque de forme grave de la COVID-19 au regard des criteres définis par le Haut Conseil de la Santé Publique dans
son avis du 20 avril 2020 actualisé : [0 OUI O NON

Si oui, la personne est-elle en capacité de partir en séjour en collectivité dans un cadre non médicalisé ? (1 OUlI [0 NON

La personne est-elle en capacité de supporter le port du masque : 1 OUI [J NON

Si non, merci de fournir un certificat médical

Date, Lieu, Signature et Cachet du Médecin

Autorisation d’hospitalisation ou d’'intervention chirurgicale

Nous, soussigneés (le vacancier lui-méme ou son représentant legal) ...

autorisons le transfert a 'hopital par un service d'urgence (pompiers, SAMU) pour que puisse étre pratiquee, en cas
d'urgence, toute hospitalisation, intervention chirurgicale, y compris une anesthésie sur la personne ...
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Signature du vacancier ou de son representant legal
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