
Nom du(de la) vacancier(ière) :                                                  Prénom :                                        Né(e) le :        /       /

 Oui
 Oui

 Oui
 Oui

 Oui

SANTé
Prend un traitement médical ?
Celui-ci a-t-il été modifié dernièrement ?

A besoin d’un passage d’infirmier ?
Est sujet à des épilepsies ?

A des allergies spécifiques ?      

Précisez tout changement concernant l’hygiène :

hygiène
 Seul   Avec guidance verbale  Avec aide physique

sorties 
Baignade autorisée 
Sait nager                 
Précisez tout changement concernant les sorties, les
comportements en extérieur :

     Oui       Non 
     Oui       Non

informations importantes a savoir pour éviter toute situation critique  

Régime spécifique
Mange mixé / lissé 
Risque de fausse-route
Précisez tout changement concernant les repas et l’alimentation en général :

repas

 Oui       Non    Si oui, précisez :
 Oui       Non    Précisez :
 Oui       Non motricité

personne à contacter en cas d’urgence pendant ce séjour
Nom :
Tél : 

FICHE ACTUALISATION du dossier
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