DOSSIER MEDICAL

(a remplir par le médecin traitant)

Je soussigneé,
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Docteur en médecine, certifie avoir examiné ce jour .................. (Date) le vacancier :
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DEFICIENCES ASSOCIEES
Motrice O oui O non ST OUT, PIrECISEZ .euenininiieie ettt e e e e e e
Appareillage [ oui [ non Sioui, précisez .....cceeevvveeenennnnnn.
Mentale O oui O non Y 010 PR o =Tt <A P
Sensorielle O oui O non Probléme de vue O oui 0O non
Si oui, appareillage ? PréCiSez ......cvveiieiiiiiiiiiiieiieeieeieeieeieeens
Probleme d’audition O oui [ non
Si oui, appareillage ? PréCiSez ......c.vvviiiiiiiiiiiiiieeieeieeieeieeieeens
Troubles psychiques [ oui O non 1 U1 TR o =Tt 1= A
AUTRES TROUBLES CHRONIQUES
Epilepsie [ oui O non Sioui [ stabilisée O non stabilisée
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Date de la derNiBre CriSE ..uuiiveriiiie it ettt et eeeneeennneeannes

Autres (troubles cardiaques, urinaires, intestinaux, etc.) O oui [ non

Si oui, précisez

Le vacancier est-il sujet a des ‘crises’, quelles qu’elles soient (agressivité, angoisse, etc.) ? Ooui O non

Si oui, précisez

CONAUITE @ LENIT N CAS A8 CIISE +etnnnttinnetttttt ettt taatttanaeeeanneeeanneeeraneteanesenaseessaneeessneeesneesesneeesnneeennnees

ANTECEDENTS

CHIRURGICAUX Ooui 0O non

Si oui, précisez

(opérations, dates, précautions @ PreNAre) ... .u..ie i it et iet et eet et eet et eateeeaeaeansaneansaneaneaneans



TRAITEMENT MEDICAL

Le vacancier doit-il suivre un traitement médical pendant le séjour ? [ oui [ non Si oui, précisez :

Des soins infirmiers ou de rééducation sont-ils nécessaires au cours du séjour ?

Si oui, précisez

O oui

O non

VACCINATIONS
Vaccins oui | non | Dernier rappel Vaccins oui | non | Dernier rappel
Obligatoires * recommandés
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole
Poliomyelite Coqueluche
ou DT Polio
ou Tétracoq
BCG
*Joindre un certificat médical de contre indication en cas de non vaccination.
MALADIES INFANTILES Le vacancier a-t-il déja eu les maladies suivantes ?
Rubéole Varicelle Angine Scarlatine Coqueluche
Ooui 0Onon Ooui 0Onon Ooui 0Onon Ooui Onon Ooui Onon
Oreillons Rougeole Oreillons Rhumatismes articulaires aigus
Ooui O non Ooui O non Ooui O non Ooui O non H Ooui O non
CONTRE INDICATIONS
Alcool autorisé O oui O non (séjours majeurs)
Allergies alimentaires O oui T I oYU | TR o) T [ = N
Autres allergies O oui CI NON ST OUT, PrECISEZ wenrinniinieneee et et eet et eeteateaneeneaneaneaneaneanaanens
ACTIVITES
La pratique (accompagnée) des activités suivantes est autorisée :
A la mer : baignade en mer Ooui  Onon A la montagne : altitude O oui O non
baignade en piscine [ oui [ non fauteuil tout terrain [ oui I non

fauteuil ski

O oui O non

SIGNATURE ET CACHET DU MEDECIN :




AUTORISATIONS MEDICALES SPECIFIQUES

INITIATION AU DERIVEUR

L’ANAE propose a ses vacanciers de découvrir la voile et

le milieu marin a bord de son dériveur biplace adapté.

L’activité se déroule sur une demi-heure environ. Chaque
vacancier est équipe d’un gilet flottant et accompagné
dans le bateau par une tierce personne valide; le
moniteur de voile (moniteur fédéral) qui encadre
Uactivité assure la sécurité et dispense les conseils
nécessaires a la pratique de la navigation en toute

sécurité.

Le rythme de U’activité est adapté a celui du vacancier.
L’initiation se déroule en bordure de plage (eau a
hauteur de la taille). En fonction de l’autonomie et des
envies du vacancier, il est possible de naviguer plus loin,
le moniteur de voile accompagne alors le dériveur en

bateau a moteur.

BAIGNADE EN SPA

Le spa est un bain a remous, plus connu sous le nom de
jacuzzi. Le spa contient en permanence de l'eau chauffée
a 35 degrés. Les remous sont provoqués par injection
d'eau et dair, et générent des massages relaxants et
stimulants. L’eau y est en permanence filtrée, traitée,
recyclée. Notre spa peut accueillir jusqu’a 6 personnes,
comprenant une place pour une personne a mobilité
réduite dont l’accés a l’eau est facilitée par une potence
de mise a U'eau. La baignade d’un vacancier a lieu en
présence permanente d’un animateur a ses cotés dans le
bassin et elle est limitée a 20 minutes en matinée ou fin

d’aprés midi (horaires éloignés des repas).

REGLES DE SECURITE D’UN SPA

e Dans le cas de plaies ou de lésions ouvertes, dans le cas de
lésions dermatologiques, les bains seront également contre
indiqués.

e L’avis d’un médecin sera obligatoire pour les personne sous
U’emprise de médicaments aisni que pour les femmes enceintes.
L’avis d’un medecin est obligatoire pour les personnes atteintes
de pathologies tumorales, de maladies graves, cardiaques ou
vasculaires et en regle générale porteurs de pathologies
inflammatoires, telle que maladies inflammatoire du systeme
veineus de type thrombose, phlébite, ulcére variqueux, mais
aussi les polyarthrites rhumatoides chroniques et évolutives, les
pathologies dégénératives en phase aigue, ainsi que les
maladies s’y rapprochant.

e Par prudence tout individu présentant une pathologie méme
mineure consultera son medecin pour obtenir un avis éclairé,
ainsi que dans le cas d’allergies (chlore, etc.)

Certificat de non contre indication médicale
a la pratique du dériveur

JE SOUSSIGNE .uiniiiiiii e i eeeeeneeaaaaas ,
(nom du medecin traitant)

Docteur en médecine, certifie quUe ......cccevviiiniiiniin.n.

(NOM Prénom du vacancier)

ne présente aucune contre indication a la pratique du
dériveur.

Signature et cachet du medecin :

Certificat de non contre indication médicale
a la pratique du dériveur

JE SOUSSIGNE ..ttt it it it e i et e e eaeanaenns ,
(nom du medecin traitant)

Docteur en médecine, certifie que .........coevviininninn....

(NOM Prénom du vacancier)
ne présente aucune contre indication a la baignade en spa

En signant ce document j’atteste avoir pris connaissance des
régles de sécurité ci contre.

Signature et cachet du medecin :




