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Dossier d’inscription

Photo obligatoire

Ce bulletin ne vaut pas inscription définitive.
Le Service Parenthéses se réserve le droit de rencontrer I'établissement ou la famille qui
accompagne le vacancier afin de préparer au mieux le séjour.

& Le service ne donnera pas de confirmation de séjour avant le 10 février.

Merci de ne pas nous solliciter avant ce délai et ne pas verser 'acompte du séjour.

Numéro de
e Lieu Jour départ / retour Dates Nombres de jours | Tarifs
sejour
Séjour g : ¢ ; X
G Péniche Lundi / Vendredi 14 avril - 18 avril 5 1140
Printemps
1 Séné Lundi 28 juillet - 4 aoit 8 1380
2 Séné Lundi 4 aolt - 11 aolt 8 1380
3 Séné Lundi 11 aolt - 18 ao(t 8 1380
4 Ploermel Lundi 28 juillet - 4 aolt 8 1380
5 Ploermel Lundi 4 aolt - 18 ao(t 15 2300
6 Ploemeur Lundi 28 juillet - 11 aodt 15 2300
7 Ploemeur Lundi 11 ao(t - 18 aolt 8 1380
8 Locoal Mendon Samedi 12 juillet - 26 juillet 15 2400
9 Saint Gildas de Rhuys Samedi 26 juillet - 2 aolt 8 1400
10 Puy du Fou Samedi 19 juillet - 26 juillet 8 1500
11 Laval Samedi 12 juillet - 19 juillet 8 1400
12 Laval Samedi 19 juillet - 26 juillet 8 1400
13 Puy de Déme Samedi 19 juillet - 26 juillet 8 1600
14 Noirmoutier Dimanche 3 aolt - 17 aoit 15 2500
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VERIFICATION DU DOSSIER

Cadre réservé a Parenthéses
] PHOTO EN 1ERE PAGE
[] DROIT AL'IMAGE
[] INFORMATIONS MEDICALES
[ ] ORDONNANCES
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Le paiement du séjour

Acompte a retourner pour le 10 mars 2025 :
& Merci d’attendre la confirmation de votre inscription avant de verser 'acompte.

e 250 € pour les séjours d'une semaine.
* 500 € pour les séjours de deux semaines.

Vous pouvez régler par :
O Cheque O Cheques Vacances O Virement bancaire

Adapei du Morbihan — Service Parenthéses
2 allée de Tréhornec — BP116
56003 Vannes

Pour les personnes hors Adapei 56, si pas d’adhésion a I' Association en 2025, des frais
d’inscription de 50 € seront demandés.
Vous étes :

(0] Hors établissement ADAPEI 56 :
(0] Etablissement ADAPEI 56

Assurance Multirisques sans motif :

Séjour a moins de 2 000 € Séjour a plus de 2000 €
28 € 105 €
O Oui O Non O Oui O Non

Vous pouvez effectuer le solde du séjour :
O En 1 fois

O En 3 fois : Merci alors d’adresser vos 3 reglements aux dates indiquées
ci-dessous :

« le 2 avril 2025

« le 2 mai 2025

« le 2 juin 2025

Toute absence de réglement total du séjour avant le 30 juin 2025 entrainera
lannulation de l'inscription et de la participation au séjour Parenthéses.
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PARENTHESES

Morbihan -

 Adapei

Les papillons blancs

DOSSIER D’INSCRIPTION

COORDONNEES :

Numéro de dossier (ne pas remplir) :

NOM : e, Prénom : ...cocoveviveeeennen
AAFESSE & oottt et et et st s et a e et e sttt be e e s abeenaae s
Code postal ......c.uue......e. Ville t o,

NE(E) 1€ & wveeeeeeeeee e Sexe : Masculin o Féminin O

Etablissement fréquenté pendant I’'année : ........cccceeecieeevcieeeccieeeenne
Personne soutien a I'accompagnement du dossier : ........c.cceeeeeeieennen.

Tel : / / /[
1Y, 11 R

NOM et prénom du curateur/tuteur ou responsable légal :

Tel:

Qualité : e,

AUTESSE & ettt ettt e e e e e e e e e e e e e taarr e e e e e e ee e e e annnees

Ville / Code postale :

Téléphone domicile : ......cccveereeciiieiiiee e,

Téléphone portable : ......ccoveeeeecieiiccieee e,
Le numéro indiqué doit étre impérativement joignable
pendant toute la durée du séjour

= pas de secrétariat fermé a certaines périodes

TRANSPORTS :

Vous souhaitez que Parenthéses prenne en charge votre
transport pour venir sur le séjour : [0 Oui 0 Non

Si oui, lieu de rassemblement au départ :
[J IME du Bois de Liza a Séné

O Foyer Prad Izel a Hennebont

[ Foyer La Belle Vie a Pontivy

[ Foyer Kerudo a Auray

Si oui, lieu de rassemblement au retour :
[J IIME du Bois de Liza a Séné

[J Foyer Prad Izel a Hennebont

] Foyer La Belle Vie a Pontivy

[J Foyer Kerudo 3 Auray

Les informations pour le convoyage seront a adressées a :

Prénom @ .eevieeveive e

AT ESSE ottt et et e e e et e e e e e e r e eaa e e aanas

Adresse mail ou postale pour I'envoi de la convocation : Téléphone @ ..cooovvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeae
Adresse mail ou postale pour I'envoi du devis et de la facture :
JE VIENDRAI EN VACANCES AVEC : DEPLACEMENTS :

[J Une canne [ Un déambulateur
[ Un fauteuil roulant manuel
Si oui, pliant: [ Oui [ Non
[ Un fauteuil roulant électrique
Si oui, dimensions :
Hauteur : ...... cm Largeur:...... cm
cm Poids :

Profondeur: ......

Utilisez-vous ce moyen de déplacement:[] Tout le temps [ Parfois

Devons-nous prévoir une location de matériel médical ? : (Nous

louons le matériel, ordonnance obligatoire au 15 novembre)
JOui O Non

[] Leve-personne (si oui il est fortement recommandé de venir avec

ses propres sangles)

] Verticalisateur [] Siége de douche

[ Lit médicalisé Si oui, [J Barrieres [ Potence

Marchez-vous seul(e) ?: (JOui [ Non
Sioui: [12-3h sans probléme [1+de1h [ 30 minutes et moins

Avez-vous besoin [J D’un fauteuil confort [J D’un
déambulateur [J Du bras d’un accompagnant [JAutres
Précisez:

Montez-vous seul(e) les escaliers ?
[J Oui [ Oui, avec de Iaide [J Non
Pouvez-vous monter seul(e) dans un minibus ?
doui O Non
J'ai un appui plantaire (je peux m’appuyer sur mes jambes pour
faire un transfert) J oui [ Non

Utilisez-vous un véhicule PMR avec rampe d’acces au
quotidien ? 0 oui [ Non




HYGIENE : COMPORTEMENT :

Faites-vous votre toilette seul(e) : OOui O Non Merci d’indiquer les attitudes a adopter, les précautions et les vigilances...
Vous douchez-vous seul(e) : O Oui [ Non Allez-vous plutét vers : [1 Des personnes connues
Si la douche ne nécessite pas de soin spécifique, (1 Des personnes inconnues
& ce sont nos équipes qui s’en chargent. Face a une difficulté, vous avez I’habitude de :
Si des éléments peuvent nous aider, merci de nous les Gérer Seul(e) O oui O Non
indiquer ci-dessous. Demander de 'aide [0 Oui O Non

] Vous mettre en retrait [1Oui O Non
Avez-vous I’habitude de prendre :

L Unbain O Une douche
A quelle fréquence ? @ ..ooveee i
Vous brossez-vous les dents seul(e) : JOui [ Non
Vousrasez-vous seul(e) 1 LIOUi  LINON ettt ee e
Vous coiffez-vous seul(e):  [TOUI  TINON | ettt ettt s ettt b st s s s es s s sesaran
Reconnaissez-vous vos vétements seul(e): O Oui O Vous arrive-t-il de fuguer ? [1Oui CI Non

Vous montrez agressif [ Contre vous-méme [ Contre les autres
[ Contre les objets [0 Non
Comment pouvons-nous vous aider face a une difficulté ?

Non Avez-vous des phobies ? 1 Oui [0 Non

Vous habillez-vous seul(e) : [1Oui [1Non ST OUI, [€SQUEIIES ...ttt enae s
Allez-vous aux toilettes seul(e) : OOui [Non Avez-vous un objet « fétiche » ? [1Oui [INon.

Portez-vous des protections : [1Oui [0 Non QUEI STl 2 e

Etes-vous énurétique : O oui [ONon Avez-vous des rituels ? [ Oui [J Non

Etes-vous encoprétique : JOui O Non Si oui, pouvez-vous NOUS N dir€ PIUS ?  .cececeeeeeneiire et

Remarques ULIlES : e s st
Pouvez-vous avoir peur ou étre angoissé(e) lors d’événements particuliers :

.......................................................................................... O Ooui ONon

TRAITEMENTS :
Avez-vous un traitement médicamenteux : [ Oui (1 Non

Si oui, nous devons obligatoirement avoir la copie de I'ordonnance pour le 30 novembre.

& La convocation pour le séjour ne sera pas envoyé tant que nous n’avons pas le scan de I'ordonnance de traitements.

Merci de nommer I'ordonnance comme suit : NOM-Prénom-ordonnance

A quel moment dans la journée votre traitement est pris ?
OAuréveil O Matin O Midi O Aprés-midi [0 Soir [J Couché

Habituellement, étes-vous autonome pour le prendre ? [ Oui L1 Non
Préparez-vous seul votre pilulier ? [ Oui [1 Non
Avez-vous une contraception ? (1 Oui [d Non
Avez-vous des gouttes oculaires ? [1 Oui [1 Non

L’administration des gouttes par les infirmiers libéraux n’est pas pris en charge par la sécurité sociale.

Les animateurs ne sont pas habilités a les mettre, hormis les gouttes de confort.
Etes-vous épileptique ? [ Oui O Non Est-ce que votre épilepsie est stabilisé : [ Oui I Non
Date de la derniere Crise @ ...ooccvevveeneieniesneeeneeeceesiee s
Avez-vous un protocole médicamenteux en casde crise ? [ Oui I Non-Siouilequel : ....cccccveeciiiiieiiiieeceeeeeeceeee e,
Autres informations médicales importantes a connaitre :
L’ensemble des traitements médicamenteux (ex : loxapac, ...) liquide doivent étre préparé par une infirmiére. Les animateurs ne sont pas habilités a les
préparer afin de les distribuer aux vacanciers pendant le séjour. SI POSSIBLE, PASSER LE TRAITEMENT EN GELULE. Sinon, prévoir une ordonnance pour un
passage infirmier pendant le séjour pour la préparation du traitement.

Avez-vous besoin d’un passage infirmier [] Oui [ Non
Si oui, a quel moment dans la journée :
0 Matin O Midi [ Fin d’aprés-midi
N oYU I T Yo £ =Y A (T3 [ (YOS

Un devis pourra vous étre transmis avant le séjour pour ce type de soin.




SOMMEIL

Votre heure de lever ? ......cocevvveevveenee.

Le réveil est-il difficile ? (1 Oui O Non

Votre heure de coucher? .......cccocevenennee

Avez-vous :

peur de I'obscurité ? 1 Oui O Non

des difficultés a vous endormir ? [J Oui OO Non
des rituels d’endormissement (préciser) ? 1 Oui CINon
des angoisses nocturnes ? J Oui O Non
Est-ce que vous vous levez la nuit ? L1 Oui [ Non
Faites-vous la sieste ? 0 Oui O Non
Avez-vous des contres indications pour dormir avec une autre
personne ? (gros ronflements, appareil bruyant la nuit...)

O Non LI OUI e,

Préférez-vous : [ Une chambre seul(e)
1 Une chambre partagée
1 Peu m’importe

& Quand c’est le cas, nous signalons « chambre partagée » dans le
catalogue. Si vous ne souhaitez pas partager votre chambre, merci
de privilégier un autre séjour.

Avec quelle personne souhaitez-vous partager votre chambre ?

ALIMENTATION

Est-ce que vous mangez seul(e) : [ Oui JNon
Est-ce que vous buvez seul(e) : [ Oui O Non
Avez-vous des troubles et/ou difficultés alimentaires ?
0 Oui OO Non

Si oui, pouvez-vous préciser :

[J Boulimie [J Anorexie [J Potomanie
Avez-vous ?

O Desallergies alimentaires.

Sioui, lesquelles : ......cooeieiieiniiiiiieneeeeee

[ Des risque de fausse route ?

Si oui, faut-il mixer vos aliments ? [0 Oui O Non
Faut-il gélifier votre boisson ? [0 Oui I Non

Avez-vous un régime alimentaire ? (1 Oui (I Non (fournir une copie
de votre ordonnance 1 mois avant le début du séjour).
REMAIQUES & oo

Avez-vous une contre-indication :
Pour le Café [0 Oui I Non

Pour I'alcool : [0 Oui [ Non

Pour certains aliments : [J Oui I Non

COMMUNICATION :
Est-ce que vous parlez ? [1 Oui I Non
Savez-vous lire / écrire : 0 Oui I Non

Savez-vous téléphoner ? [1Seul(e) I Avec un accompagnement [1 Non

Communiquez-vous a l'aide : [1 D’attitudes, un gestuel ou objets a valeur de communication

[ De pictogrammes, de photos ou d’autres moyens : Précisez...........

(I De cris, vocalises ou autres signes oraux a valeur codifiée

Savez-vous choisir parmi plusieurs activités ? [1 Seul(e) [ Avec un accompagnant [1 Non

Pour vous aider a choisir nous pouvons utiliser : [1 Un texte de présentation de I'activité

[0 Une photo ou une image de I'activité

[0 Une présentation ou explication orale

SORTIES

Sortez-vous seul ? [J Oui I Non

Sortez-vous seul en petit groupe sans accompagnement ? [ Oui CINon

Vous repérez-vous : [ Dans le temps [ Dans I'espace N
Savez-vous demander votre chemin ? O Oui O Non Av.ez-vous une co.ntre-lndlcatlon ala
Savez-vous lire les panneaux indicateurs ? O Oui OO Non baignade ? [J Oui L] Non
Mémorisez-vous : [ Un lieu a atteindre O Un trajet Savez-vous nager ? 1 Oui CJ Non
Etes-vous a I'aise dans de nouveaux lieux ? [JOui O Non

Supportez-vous les lieux publics ? O oui O Non

Savez-vous lire I'heure ? O Oui O Non

Savez-vous rentrer a I'heure ? 0 Oui OO Non

ARGENT PERSONNEL

Savez-vous gérer votre argent ? [1 Oui [ Non
Connaissez-vous la valeur de I'argent ? (1 Oui [ Non
Savez-vous faire des achats seul(e) : 0 Oui [0 Non

Savez-vous gérer votre consommation seul ?: (1 Oui [ Non

Si non, combien de cigarettes fumez-vous par jour ?.......ccccceevvieieeennenn.

Avez-vous un budget tabac a respecter ?: [1 Oui

O Non




X

Morbihan

Adapei

Autorisation d’utilisation d’une photo ou une vidéo
&R M
NA
HAn -

Nom : Prénom :

Ma photo peut étre utilisée :
e dans les catalogues de vacances, diffusés sur le site X =
internet de 'ADAPEI 56 et ses réseaux sociaux. Adapei |z @

e pour étre imprimée et donner en souvenirs

aux vacanciers du séjours, dans un album photo remis dans la valise.

J'autorise que ma photo prise durant les séjours Parenthéses 2025 soit utilisée :

ouill v Noan

Ma photo sera utilisée gratuitement pendant 5 ans.
Je peux changer d’avis et remplir une nouvelle autorisation.

Si j'ai des questions sur mes droits a I'image

Je peux envoyer un mail a vacancesetloisirs@adapei56.net §
[] J’ai bien compris comment mon image sera utilisée.
[ J’ai compris a quoi va servir mon image.

[ ] J'ai compris jusqu’a quand mon image peut étre utilisée.

Faitle ..o
Signature du représentant légal si la
Ma signature : personne n'est pas en capacité de
consentir :



Santé — Informations Médicales - CONFIDENTIEL

Les informations contenues dans ce document sont confidentielles.

Numéro de sécuritésociale: ...........cocvvvevveevvveereeeeeeicnnnn,

Caisse A’ AFfIlIAtiON =...........ooviieeeiieeeeeeeeee et ALD 100% : [ oui [ non
Mutuelle :........oooeeveeierieeeeeeeeiieeeeeeee, Numéro de Cartede Mutuelle : ...........cccevveveevevvvereeeeeieiirieeeeen,
Nom, Prénom, Adresse et téléphone du Médecin Traitant : .............cccccvvvreeieee e

Est-il joignable pendant le séjour ? : [J oui [ non
Si la réponse est négative, Nom, Prénom du médecin joignable pendant le séjour :

Déficience : Intellectuelle o Cognitive o0 Motrice o Sensoriel o Psychique o
AULIES PathOlOZIES @SSOCIEES : ....ccccveeeiiieeiieeiee et eee e et te e ettt e ettt e e st e e et e e e etesesssaessssaaasssesssaesassaasssaesssaessnsesseanaes
Groupe Sanguin : Taille : Poids :

Vaccination Tétanos (ou DTP, Tetracoq...) a jour : [1 oui [ non

Vaccination Hépatite B a jour : [J oui [ non
& Je m’engage a partir en vacances avec |'original de ma carte vitale et la copie de ma carte de mutuelle.
Lieu, date et signature :

Le Vacancier : Le Mandataire si nécessaire

Autorisation d’hospitalisation et/ou d’intervention chirurgicale

Nous, soussignés, le vacancier et/ou son mandataire : NOM et Prénoms

Autorisons le transfert a I’'H6pital par un service d’urgence (pompiers, SAMU) pour que puisse étre
pratiquée, en cas d’urgence, toute hospitalisation, intervention chirurgicale, y compris une anesthésie sur la

personne dénommeée Ci-dessous (NOM €1 PréENOMS) : ....ececveieeieeriieiieeeieecteesteeste e e et eeaeeeseesraeesreeeas

Signature du Vacancier et/ou du Mandataire :



