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Morbihan - Les papillons blancs

Vos Habitudes de Vie

Numéro de dossier (a remplir par I’ADAPEI a la réception du dossier) :
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Personne Soutien a I'accompagnement du dOSSier : .......cceeeeeeeinireenieecn e,

Tel i e

Personne a joindre en cas d’urgence durant le séjour (NOM Prénom) : .......................
Qualité : oveeeieeeeeee,

AArEsSE, CP, VIllE & e e e e e e e e e rr e e e eaeaaaeeeeeenan

Téléphone domicile : ......ccccovvvvvveeennnnnn.
Téléphone portable : ........cccccvvvrvveeeenn.
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Pour que l'offre de séjour vous satisfasse, parlez-nous un peu de vous ...}

Merci d’entourer ’'accompagnement qui vous correspond :

Mobilite et déplacement :

Pas de besoin specifigue :

se déplace seul
(et se repére seul)

Alde permanente : ;
a besoin dune T ; |
présence ou dune [ L

aide individuelle,
persannalisée
systématigque pour
se deplacer

Attention particuliére
et aide au repérage :

2 besoin de préparation
spécifique pour se
déplacer seul ou
présence discréte de
l'encadrernent

Aide réguliare et/ou
vigilance soutenue :
a besoin daccompagnement

- pour s& déplacer en dehaors
d'un périmétre restraint

Pour définir un accompagnement qui vous convienne, nous aurions besoin d’en savoir un
peu plus...

Pour vous déplacer, vous servez-nous :

O D’une canne

O D’un fauteuil roulant (O manuel / O électrique)

O D’un déambulateur

Utilisez-vous cette aide au déplacement ? : [ Tout le temps [ Occasionnellement
Portez-vous des chaussures orthopédique ? 0 Oui [ Non

Devons-nous prévoir une location de matériel médical (leve malade, lit médicalisé etc...) ? :
O Oui O Non

Pour les sorties,
e Avez-vous I’habitude de vous déplacer
o [ a pied
o DOavélo
o [ avec votre véhicule personnel (Précisez) : ......ccoovvevueeriieerieeeiieeriie e esieeenns
o [ avec un mode de transport collectif
e marchez-vous seul(e)? O Oui O Non O + de 60 minutes [ 30 minutes O
Accompagné
e avez-vous besoin :
O d’un fauteuil confort [0 d’un déambulateur [ du bras d’'un accompagnateur
D AULIES, PrECISEZ & vonvveeieetiie ettt ettt et et e e et e e e et e e e eate e e s abeeeeseeeesenbeeeseseeeessteeseseneeanns

e étes-vous fatigué(e) rapidement ? 0 Oui O Non

e appréciez-vous étre dans des lieux publics ? 0 Oui O Non

e avez-vous le sens de I'orientation ? 00 Oui O Non [ dans lieux connus

e pouvez-vous traverser la route sans danger ? 0 Oui [ Non

e pouvez-vous monter seul(e) dans un minibus ? 0 Oui [ Non

e pouvez-vous faire les transferts de votre fauteuil au siege du véhicule ? 0 Oui [ Non

! Merci de répondre le plus précisément possible pour que I'offre de séjour convienne & vos besoins, vos envies
et a vos attentes.



Merci d’entourer I'accompagnement qui vous correspond :
Vie quotidienne ( toilette, habillement)

Pas de besoin specifique

Stimulation verbale :
simple consigne

Aide totale : prise orale {rappel) ou «n‘(—
/ Wi pro l o ponctuelle {13 2 fois/
bodiabiol A i 7). | e semaine maxi)
l'accompagnant de la [ ‘ y s
plupart ou de la totalité

Aide partielle ou guidance :
accompagnement

quotidien physique ou

des gestes de la vie

quotidienne

- verbal nécessaire dans
certains des gestes de la vie
quotidienne

Pour définir un accompagnement qui vous convienne, nous aurions besoin d’en savoir un
peu plus...

Savez-vous expliquer votre besoin d’aide a I'animateur ? 0 Oui [ Non

Faites-vous votre toilette ? [J Seul(e) [ Avec un accompagnement [ Avec une guidance
verbale et des conseils

Vous douchez-vous : [ Seul(e) O Avec un accompagnement [ Avec une guidance verbale
et des conseils

Avez-vous I'habitude de prendre : O un bain O une douche O les deux

A quelle fréquence ? @ ...

Vous brossez-vous les dents : [ Seul(e) [ Avec un accompagnement [0 Avec une guidance
verbale et des conseils

Vous rasez-vous : O Seul [ Avec un accompagnement [0 Avec une guidance verbale et des
conseils

Vous coiffez-vous : [ Seul(e) O Avec un accompagnement 0 Avec une guidance verbale et
des conseils

Reconnaissez-vous vos vétements : 1 Oui 0 Non [0 Avec un accompagnement O Avec une
guidance verbale et des conseils

Vous habillez-vous : [ Seul(e) [ Avec un accompagnement [J Avec une guidance verbale
et des encouragements

Changez-vous vos vétements : [ Seul(e) [ Avec un accompagnement [ Avec une
guidance verbale et des conseils

Vous chaussez-vous : [ Seul(e) [ Avec un accompagnement [J Avec une guidance verbale
et des conseils

Allez-vous aux toilettes : [ Seul(e) [ Avec un accompagnement [ Avec une guidance
verbale et des encouragements

Portez-vous des protections : 1 Oui [0 Non

Etes-vous énurétique : 00 Oui O Non

Etes-vous encoprétique : 1 Oui O Non
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Pour vous proposer une chambre et un accompagnement qui vous conviennent, dites-nous
un peu plus...

A quelle heure vous levez-vous ? .................. Le réveil est-il difficile ? O Oui O Non
A quelle heure vous couchez vous ? ............. Avez-vous peur de I'obscurité ? O Oui O
Non

Avez-vous des difficultés a vous endormir ? [0 Oui 0 Non
Avez-vous des rituels d’endormissement (préciser) ? T Oui I Non ....ccveeevvecieccieccieecreee,
Avez-vous des angoisses nocturnes ? [0 Oui [0 Non
Faites-vous des insomnies ? [0 Oui 0 Non Est-ce que vous vous levez la nuit ? [ Oui 0 Non
Faites-vous la sieste ? [0 Oui O Non
Préférez-vous : [ Une chambre seul(e)
[0 Une chambre partagée
Avec quelle personne souhaitez-vous partager votre chambre ? ....................

Avez-vous déja dormi sous une tente, caravane, mobil home : [0 Oui 0 Non

Avez-vous des remarques dont vous souhaiteriez nous parler ?

Est-ce que vous mangez :
O Seul(e) [ Avec un accompagnement [J Avec une guidance verbale et des conseils

Est-ce que vous buvez :
[0 Seul(e) O Avec un accompagnement [J Avec une guidance verbale et des conseils

Avez-vous des troubles et/ou difficultés alimentaires ? 0 Oui 1 Non
Si oui, pouvez-vous préciser : [1 Boulimie [0 Anorexie [ Potomanie
O Risque de fausse route. Si oui, faut-il mixer vos aliments ? [0 Oui 1 Non
Faut-il gélifier votre boisson ? [ Oui [J Non
Avez-vous un régime alimentaire ? [0 Oui O Non Merci de nous fournir une copie de votre ordonnance.
Avez-vous une contre-indication (précisez ci-dessous) :

e pourle café 0 oui O Non
e pour I'alcool 0 Oui O Non
e pour certains aliments 0 oui O Non

Avez-vous des remarques dont vous souhaiteriez nous parler (préférences, rejets...) ?

Comment gérez-vous votre argent ? [ Seul(e) [ Avec un accompagnement 0 Avec une
guidance verbale et des conseils
Connaissez-vous la valeur de I'argent ? I Oui 0 Non



Savez-vous faire des achats : [J Seul(e) [ Avec un accompagnement [ Avec une guidance
verbale et des conseils

Le cas échéant, avez-vous un budget tabac a respecter [0 Oui [ Non

Avez-vous des remarques que vous souhaiteriez partager ?

Pour bien vous accompagner, nous avons besoin de connaitre votre comportement
habituel.

De maniére générale, vous étes une personne (décrivez votre caractere)

Allez-vous plutot vers : [ des personnes connues [ des personnes inconnues

Face a une difficulté, vous avez I'habitude de...

e gérer seul O oui O Non
e demanderdel’aide [ Oui O Non
e vous mettre en retrait O Oui O Non

e vous montrer agressif [ contre vous [ contre les autres [ contre les objets I Non
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Avez-vous un objet « fétiche » ? 0 Oui O Non. Quel est-il ? .....ccvveerieiiiecieeceeece e
Avez-vous des rituels ? [ Oui [0 Non
Si oui, pouvez-vous nous en dire plus ?



Est-ce que vous parlez ? 0 Oui O Non

Savez-vous écrire : [ Seul(e) O Avec un accompagnement 1 Non

Savez-vous lire : O Seul(e) [ Avec un accompagnement [0 Non

Réussissez-vous a vous faire comprendre : [ Seul(e) [ Avec un accompagnement [J Non
Savez-vous téléphoner ? [ Seul(e) [ Avec un accompagnement 1 Non

Communiquez-vous a l'aide : [0 d’attitudes, un gestuel ou objets a valeur de communication
[0 de pictogrammes, de photos ou d’autres moyens alternatifs
[ de cris, vocalises ou autres signes oraux a valeur codifiée

Remarques utiles :

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

Vous repérez-vous : [1 Dans le temps [ Dans I'espace
Savez-vous demander votre chemin ? OO Oui [0 Non
Savez-vous lire les panneaux indicateurs ? [ Oui 0 Non
Mémorisez-vous : [J Un lieu a atteindre OJ Un trajet
Etes-vous a I'aise dans de nouveaux lieux ? 00 Oui O Non
Supportez-vous les lieux publics ? O Oui [0 Non
Savez-vous lire I’heure ? 00 Oui O Non

Savez-vous rentrer a I’heure ? 0 Oui O Non

Savez-vous choisir parmi plusieurs activités ? I Seul(e) O Avec un accompagnement [ Non

Pour choisir vous avez besoin :
e d’un texte de présentation de I'activité O
e d’une photo ou d’une image

OO

e d’une présentation orale

Pratiquez-vous régulierement : O Une activité sportive [0 Un loisir
Quelles sont vos activités régulieres et vos centres d’intéréts ?

Avez-vous une contre-indication a la baignade ? [0 Oui OO Non
Savez-vous nager ? 0 Oui O Non



Pour vous les vacances c’est plutot :

Sport ouiononno Randonnées ouiononno
Détente et Repos ouiononno Visites ouiononno
Animaux oui O non O La Mer ouiononoO
La Campagne ouionon O La Baignade ouionon O
Bien manger ouionon O Boire un verre au bar ouionon O
Faire des Jeux de société ouiononoO Aller au restaurant ouiononnO
Voir d’autres personnes ouiononnO Sortir le soir oui O non O
Faire la grasse matinée oui O non O Faire des activités nautiques oui 0 non O
Ne rien faire ouionhono
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- Lieu, date et signature du responsable du SEJouUr :..........cceeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieneeeeeeeeseeee.



Les informations contenues dans ce document sont confidentielles, elles sont destinées aux
professionnels de santé

NUMEro de SEcurité soCiale : .....cceveeereernirenireeirnirerencenennes
Caisse d’Affiliation :ue.ceeieeereeieeeireireirnrensenieencessenrencesnsanees ALD 100% : oui O hon O
Mutuelle :....eeereeeieeireireierennnnnes Numéro de Carte de Mutuelle : .....eueeeeerereireireirecrecrereeenenne

(fournir le carnet de santé ,la carte vitale et la carte mutuelle lors du séjour)

Nom, Prénom, Adresse et téléphone du Médecin Traitant :

Est-il joignable pendant le séjour ? : oui 0 non O

Si la réponse est négative, nom, prénom du médecin joignable pendant le séjour :

Déficience : intellectuelle o cognitive o motrice o sensoriel o psychique o

AuUtres PathoOlOZIieS ASSOCIEES : ...ciivuiiiiieiiiiiiiee et et e e e e e e e e s e e e e e e ssatraeeeeesssaaeeaaens
Groupe Sanguin : Taille : Poids :

Vaccination Tétanos (ou DTP, Tetracoq...) a jour : oui 0 non O

Vaccination Hépatite B a jour : oui 0 non O

Ordonnance du : ......cccceeereeencirenennennnn. PresCrite PAr @ ..cciceeciiieeiiirieeiiereenseerenesereensseseensssennes

(fournir I'ordonnance lors du séjour)

Médicament Matin Midi Soir Coucher
Doses prescrites
Médicament n°1
Doses prescrites
Médicament n°2
Doses prescrites
Médicament n°3
Doses prescrites
Médicament n°4
Doses prescrites
Médicament n°5
Doses prescrites

Lieu, date et signature :

Le Vacancier : Le Mandataire si nécessaire Le Médecin



Autorisation d’Intervention Chirurgicale

Nous, soussignés, le vacancier et/ou son mandataire

Autorisons le transfert a I’Hopital 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 :

Signature du Vacancier et/ou du Mandataire :
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FICHE EXPLICATIVE ET D'UTILISATION DE L'OUTIL SEMBA
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FICHE DAUTO-EVALUATION

Synthése d Evaluation

I
de Mes Besoins d Accon IR G ETIETTIET 1

Vie quotidienne [pour les repas, la toilette, [habillement]:  |e colorie ce qui

me correspand

Je peux tout Faire tout seul

ﬂ- J'ai besain daide mais pas tous les jours _
{7k

*_ Jai besoin dakde pour certaines choses tous les jours

fl. Jal besain dakde tout le temps k

Vie sociale et comportement [avec les autres) : Je colarie ce qui

me Ccorrespond :

le suis bien dans un groupe
ﬁ- Jai besoin d'aide pouwr étre bien dans un groupe
e
| A
Je ree e sens pas toufours bien dans un groupe

ﬂ_ Etre dans un groupe me pose des difficultés ﬁ

Déplacement et mobilité (pour marcher ou me déplacer): e colorie ce qui
me correspand ;
Je peus marcher longtemps sans prendre de risque

ﬂ- Je peux marcher seul mais pas longtemps
fo =

k Jai parfois besoin de quelguun pour me déplacer

' R

ﬁ_ Jal toujours besain de quelguun pour me déplacer

Avec cette fiche, je peux cholsir un séjaur adapté a mes besains
daccompagnement et 3 mes envies.

le peux feuilleter les brochures de vacances adaptées des adhérents au CHLTA. =
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