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RECENTE PROFIL BENEFICIAIRE

A. Informations administratives

1. Bénéficiaire :

Date de NaiSSANCE : .....eiveeiieviieeeeeeeeeeeee e
Sexe: [ Masculin O Féminin

BT 0 oY1 [PPSR
Personne disposant des autorisations nécessaires en matiére administrative et médicale :

TEIEPNONE & ..o
1 PRSP

Personne de contact / COOrdINAtION ...ccuveeiivcevieiieiiiee ettt ettt e ettt e e setbe e e s sstbeeeesstbeeesssrbeeesssabeeessnns
o [N Lo YU g LY =TT ) SO USRS

3. Personne a contacter pendant le séjour en cas d’urgence :

TEIEPNONE & .
Y RSP RPOE

En cas de rapatriement, la personne sera accueillie a I'adresse reprise dans le cadre
[ 1. Bénéficiaire
[ 2. Etablissement fréquenté
[ 3. Personne a contacter furgence

4. Personne a contacter la veille ou le jour du départ

TEIEPNONE & ..
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B. Informations personnelles

1. Compétences dans les activités de la vie journaliére
LES REPAS :

Régime alimentaire : aliments et boissons préférés :

= Le bénéficiaire est-il capable d'effectuer de petites taches pour la préparation du repas
O oul [0 Non

> Aime-t-il y participer : Joul J Non
> A-t-il (elle) la notion du danger: [ OUI J Non
DESCrIPLIf, SI MECESSAINE & .oiiiiiiei ettt e et e e e et e e e e bte e e e ebteeesebtaeeeebtaeeesseneesesensanannes

= Le bénéficiaire est-il capable :

Seul Stimulation accompagnement
De manger ] UJ )
Utiliser une fourchette ] O O
Utiliser une cuillére ] O O
Utiliser un couteau ] O O
De couper sa viande ] UJ O
De se servir ] UJ )

DESCrIPLIf, SI MECESSAINE & .oieriiei ettt e et e e e et e e e e ta e e e e ebteeeeebtaeaeastaeaesseaeesessneananses

= Le bénéficiaire a-t-il des accessoires adaptés (gobelet, assiette, couverts) au quotidien
O oul J Non
DESCriPLif, SI MECESSAINE & oiiiuiiiei ittt e et e e e st e e e s bte e e e sbtaeeesbtaeeesbeaeessseeeanannen

Si oui, pouvez joindre les accessoires.

= Le bénéficiaire est-il conscient du sentiment de satiété
O oul [ Non
> Faut-il limiter la quantité : [0 OUI [ Non
DESCriPLif, SI MECESSAINE & oiiiuiriii ittt e e et e e e st e e e e ebteeeesbtaeessbtaeeesstaeessseaeaeansen
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L’HYGIENE :

= Le bénéficiaire sait-il :
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[

Stimulation

Accompagnement

Se laver

S’essuyer

S’habiller

Se déshabiller

Se chausser

Faire ses lacets

Reconnaitre le linge sale du propre

Aller aux toilettes

S’essuyer seul apres avoir été aux toilettes

000000000

000000000

00000000

DESCriPLif, SI MECESSAINE & oiiiiiiiiieiiiee ettt e st e e s st e e e e s bee e e esbteeessbtaeeesseeeessseaeaesnnen

2. Nature du Handicap

DT T Yol o] A RSPt

3. Aptitudes physiques
Le bénéficiaire souffre —t-il de :

=> Difficultés visuelles
O oul [ Non

Y e TU o L=ty ol o 4 1 PRSP

= Difficultés auditives
O oul [ Non

Yl TU [ L=t Yol o] A TP PP

= Difficultés d'élocution

O oul O Non

Si oui, par quel moyen de communication s’exprime-t-il ? .......ccccccviiieeiiiie e,
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Le bénéficiaire est-il en possession d'un appareil

v' Dentaire O oul O Non
v" Oculaire O oul 0 Non
v' Auditif O oul O Non
v Respiratoire O oul I Non
v' Une prothése [ OUI J Non
v' Autres : O oul O Non
Y e TU o L=ty ol o] PSP

Si possible joindre un document explicatif tant au niveau de l'utilisation que de I'entretien
ainsi que le matériel adéquat.

= Le bénéficiaire se déplace-t-il en chaise roulante
O oul 1 Non
Sioui: [constamment Loccasionnellement
D T=T Yol '] A R USPUPRNE

Attention : il faut impérativement un fauteuil pliable

= Le bénéficiaire A-t-il besoin d'une aide physique ou matérielle dans ses déplacements
O oul [ Non

= Le bénéficiaire Est-il un bon marcheur :
O oul O Non
Nombre de kilometres €N MOYENNE :......oooiiiii et eectre e e e e tte e e e s bee e e e e reeeaeeanes

Sioui: O rythme lent Orythme soutenu

= Le bénéficiaire a-t-il conscience d'un éventuel état de fatigue.
O oul [ Non
D T=T Yol o] 4 1 USRIt

= Le bénéficiaire est-il capable de faire du vélo
O oul J Non
Si oui, a-t-il conscience des regles de SECUNILE 2 ... e
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= Le bénéficiaire est-il a I'aise en milieu aquatique
O oul [ Non
b Est-il autorisé a s'y rendre
O oul ] Non
b Sait-il nager O oul [ Non
Si oui, a-t-il besoin d'un dispositif de sécurité : ex (bouée ou autre...) :

S En petite ou Grande ProfONAEUL i .......covicieeee ettt e ettt ete e eveeveebe e teesteeeaneenreennen

DESCrIPLIf, Si NECESSAINE & .oiieiiiei ittt et e et e e et e e e et e e e e ebte e e e sbtaeessbtaeeesseaeessssaeaeannes

4. Autonomie
= Le bénéficiaire sait-il lire
O oul J Non
DESCrIPLIf, Si MECESSAINE & .oiieiiiii ettt e e e et e e e et te e e e ebteeeeebteeeeesteeeesseaeesesensanannes

= Le bénéficiaire sait-il écrire
O oul O Non
DESCriPLif, Si MECESSAINE & oiiiiiiii it e et e e e st e e e s bte e e e sbtaeessbtaeeesseneessseeeasannes

= Le bénéficiaire est-il capable de téléphoner seul
O oul [ Non
DESCriPLif, Si MECESSAINE & oiiiiiiiii ittt e et e e e st e e e e st te e e e s btaeessbtaeeesseneessseneansnnes

Au niveau spatio-temporel :
= Le bénéficiaire se repere-t-il facilement dans un nouvel environnement
O oul J Non

O Intra [ Extra muros
b S'il se perd, est-il capable demander de I'aide : [1 OUI 1 Non
b Est-il sujet a paniquer : O oul 1 Non

DESCIIPLIf, SI MECESSAINE & .oonetiiii ettt e ettt e et e e e et e e e e e teeeeeeebbeeeeebbaeesestaeaessseeasssraeananses

= Le bénéficiaire s’adapte- t-il facilement :

> Aux changements d'horaire: [0 OUI [ Non
> Aux imprévus : O oul [ Non
DESCriPLif, Si MECESSAINE & .iiiiiiiii ittt ettt e e e e et e e e s e bte e e e sbteeeesbtaeeesbeaeessseaeasanses
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= Le bénéficiaire Comprend-il aisément une consigne simple
O oul I Non
DESCriPLif, SI MECESSAINE & oiiiiiiiii ittt e e e s st e e s sbte e e s s bteeessbeaeeesseaeessseneessnsen

= Le bénéficiaire est-il capable de rester seul sur le lieu de résidence :
O oul [J Non
DESCrIPLIf, SI MECESSAINE & .iiiiiiiei ittt et e e e et e e e et te e e e ebteeeeebtaeesestaeeesbeeeesasrneasannes

= Le bénéficiaire est-il capable d'effectuer une promenade seul :
O oul [J Non
DESCrIPLIf, Si MECESSAINE & .oiiiiiiei ettt e et e e e et e e e e bt e e e e ebteeeeebtaeeesstaeeesseaeesesenaanannes

= Le bénéficiaire a-t-il conscience du danger :
O oul I Non
DESCriPLif, SI MECESSAINE & ciiiiiiii ittt e et e e e st e e e sbte e e e s bteeeesbtaeeesbeeeessseeeasannen

= Le bénéficiaire est-il capable de gérer son argent de poche :
O oul I Non
> De maniére fractionnée : Ooul [ONon
DESCriPLif, Si MECESSAINE & oiiiiiiiei ittt e e e st e e s st e e e sbee e e e sbteeeesbtaeeesseeeessseenessnnen

= Le bénéficiaire est-il capable de prendre des initiatives :
O oul J Non
DESCIIPLIf, SI MECESSAINE & .oieiiiei ettt e e et e e e et e e e e e bte e e e eebteeeeebtaeeeastaeeesseaeesassnaanannes

5. Comportement social
(Si oui a une de ces questions, quelles sont les attitudes pédagogiques préconisées ?)

=>Habitude de sommeil
B T=T Yol o] £} TR UPRROt
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=>Manifestation agressive verbale
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Descriptif :
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=>Manifestation agressive physique
Envers : [J Lui-méme
Descriptif :

O oul O Non
O les autres
O oul O Non

= Souffre-t-il d'angoisse

O oul [ Non
Si oui, descriptif :
=>Automutilation

O oul [ Non
Si oui, descriptif :
=>Phobie

O oul [ Non

Si oui, descriptif :

=Trouble obsessionnel compulsif

O oul O Non
Si oui, descriptif :
=Tendance a fuguer

O oul O Non

Si oui, descriptif :

= Tendance a s'isoler du groupe
O oul [ Non
Si oui, descriptif :

= Tendance a la cleptomanie
O oul [ Non
Si oui, descriptif :
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= Quel type de relation le bénéficiaire entretient-il avec :
=34 o] U] o= PPNt
=Y 10 0 F= ) =0 N
eI 0o 4100 1= SRR
e I I <10 o1 o VTS UUR
I L - [ =L U UPUSSN
S Yo 10 0 F= 10 ) PPNt
I [ o o) (< TP UPUSRNt
e oo ] o 1 =4 1= PPNt

= Le bénéficiaire est-il en couple ?
O oul [ Non
Si oui, NOmM Prénom du PArtENAITE : ....ccccueeieeiiiee ettt et e e tre e e e e tre e e e e abe e e e eabeeeeenbaeeeenrenas
> Peuvent-ils partager la méme chambre : (1 OUI 1 Non
Si OUi, Précaution PartiCUlIErE ? & ... e et e e et e e e et e e e e e abe e e e enraeeeenrenas
& Quel est leur comportement en couple : ex : fusionnel, autonome, possessif, ouvert aux autres, ....
Descriptif,

Autres informations particuliéres qui pourraient vous sembler nécessaires :

Document établit [€ : ......ooiieciiiieeee e
o | SO PPPPPPRRRPN
20 Tt i [0 o TS PPN
SIgNAtUre & o,

Rue de Bidet 8 — BE 5590 CHAPOIS —LEIGNON Tél : 083 214448 Fax : 083 220598
Email : legardian@skynet.be http : www.legardianv3.be
CBC : BEO3 7320 0923 7784 BIC :CREGBEBB



mailto:legardian@skynet.be
http://www.legardianv3.be/

.%\ b //

* Gy f\,
€ /(///(/ -
.. « Olé »

FICHE MEDICALE

Date de NAISSANCE : ....uvvvvveverrrrrerirererereeeerrerererereneaan..
Sexe: [ Masculin O Féminin
Groupe SANGUIN L TNESUS : ...........ooiiiiece e

Médecin traitant

TEIEPNONE & ..o
L 1 SRS

Dossier médical global : 1 OUI I Non

Personne a contacter pendant le séjour en cas d’urgence :

TEIEPNONE & .o
11 O O T OO UUTOPOPOROPPPRRTORIOt

En cas de rapatriement, la personne sera accueillie a I'adresse reprise dans le cadre
[ 1.Bénéficiaire
[ 2.Etablissement fréquenté
[ 3.Personne a contacter /urgence
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INFORMATIONS MEDICALES :

1. Probleme médicale majeur (antécédents médicaux et chirurgicaux)
D T=T Yol o] A PRSPPI

Opération chirurgicale, ces trois derniéres années.
O oul [ Non
Si oui, description :

Au besoin, joindre copie du/des document(s)

2. Contre-indications aux activités sportives
O oul I Non

3. Allergies
I oul (laquelle : ) I Non

A-t-il des documents a posséder en permanence ?
[ OUI ( dans ce cas joindre copie du/des documents) [ Non

A-t-il une médication a recevoir ?
O oul ( laguelle ) J Non

4. Ordre de vaccination

O oul [ Non
Date et type des derniers vaccins,

Joindre, si possible, copie du carnet de vaccinations

5. Epilepsie
O oul [ Non [ Stabilisée

Si oui, Le bénéficiaire sent il venir la crise:

Rue de Bidet 8 — BE 5590 CHAPOIS —LEIGNON Tél : 083 214448 Fax : 083 220598
Email : legardian@skynet.be http : www.legardianv3.be
CBC : BEO3 7320 0923 7784 BIC :CREGBEBB



mailto:legardian@skynet.be
http://www.legardianv3.be/

® %\ l‘ 4 /
* Gardian )’_
L ® «Olé»x»

6. Troubles cardiaques

O oul [ Non
Si oui, détail du traitement :

O oul 0 NON ettt ettt et e e e et e s s eeaeeesseer et e s sesateessearaeessenraeas
Si oui, précisez :

8. Diabete
Joul L N O ettt e e e e e e e e e e e e eeaeeeaeaaasaaaaaaasaaasasasasasasasasasasasesesesesseeseeeeess

Si oui, a-t-il besoin d'injection d’insuline ? LI OUl........ocvveeviiiceiieeee e [ Non
Les fait-il seul ou par infirmiére. [J SEUL I INFIRMIERE
(si régime particulier I'indiquer au point 9)

9. Régime alimentaire particulier

O oul o o TSR
Si oui, description :
O sanssucre
o sans sel
O sans graisse
oI 101 1 - - I o = Tol YT o SRS

Est-il sujet a une fausse déglutition ? Si oui, descriptif :

10.Consommation d’alcool :

[ YUY (oY R TT=1= PR PPRRRRRRPRIRE O tolérée interdite
F N 0o [ o TTe T doT=To [V TP

11.Consommation de tabac :
O oul [ Non
Si oui, qu’en est-il de la gestion quotidienne :
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12.Enurésie
O oul [ Non O Diurne O Nocturne
13.Encoprésie
O oul [ Non O Diurne [ Nocturne

CIPort de protection /lange

14.Contraception

O oul I AN o TR
Si oui, description :

15.Soins a administrer

CJINFIRMIER
CIKINESITHERAPIE
Si oui, une prescription est nécessaire, joindre la prescription

16.Médication (voir feuille en annexe)

Ce traitement a-t-il été modifié récemment ou est-il instauré depuis plus d’'un an
O oul 0 Non
Remarque :

Document établit [€ : ..ccvvviiicieeecee e
[ | SRRSO O PP PR PR ORPRPRPRPRPRPRPRPRPRRt
(o] aTo1 (o] o He NPT PP PP PR PRPPPRPRPPPRRRPRPRPRRt
SIBNAtUNE [
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ATTESTATION INSTITUTS/PARENTS

DOCUMENT A NOUS RETOURNER EN UNE FOIS (PARTIES SUPERIEURES ET INFERIEURES, ET RECTO-VERSO)
AU PLUS TARD 15 JOURS AVANT LE DEPART.
(Aucune rature, ajout, surpression des mentions imprimées ne sera prise en compte)

A REMPLIR PAR LA PERSONNE RESPONSABLE DU BENEFICIAIRE

Yo TU T = o T TSRS
AZISSANT €N QUANILE dE ...t e e re e e st e e e et e e e e tae e e sabe e e e araeeeannes déclare avoir pris connaissance
des statuts de L’ASBL « Le Gardian » et des régles de fonctionnement de celle-ci
et autorise le responsable* du séjour sous référence, aprés consultation d’un médecin, en cas d’urgence, a faire donner tous les
soins nécessaires du fait de I’état de santé du bénéficiaire ici nommé :

*le responsable prévu peut étre changé pour raisons de service (ou cause majeure)

sans modifier la valeur de I'attestation.

Bénéficiaire:
[N\ o] o PSP PPPUPPRPIOE

DAt 0B NAISSANCE & ..uvriiiiiieeieiiiieee e e e e cecte et e e e eeebeeeeeeesesistaaeeeeesesasbaaeeeeeeesasstasasaeeeesasssseeeeaeesansssseeeeeessennnnrens
Sexe : O Masculin [ Féminin

Y] o T L (T U RRR U PURTRRRRRPOE
D700 0] Lol | [T PURTRRRRRPOE
Personne disposant des autorisations nécessaires en matiere administrative et médicale :

1. Je déclare prendre en charge I'entiere responsabilité concernant I'existence ou non d’une contraception

2. Je m’engage a payer les frais inhérents a toute intervention médicale et a fournir au responsable tous les documents de
mutuelle/sécurité sociale, avant le départ ou le jour du départ.

3. Je déclare que toutes les formalités administratives (profil bénéficiaire, fiche médicale, attestation, passeport, visa
éventuel) seront remplies , sous peine que I'intéressé ne puisse prendre le départ.

4. JVatteste que les renseignements fournis sur le profil bénéficiaire sont valable (profil nouveau bénéficiaire ou derniere
mise a jour, voir verso)

5. L’attestation sera valable 1 jour avant le départ et 1 jour aprés (ou jusqu’au retour du bénéficiaire, en cas
d’empéchement de retour a la date prévue).

6. Jautorise I'utilisation des photos prises pendant le séjour.

DAte .eviicieeeee et signature (précédée de la mention « lu et approuvé »

ATTESTATION MEDICALE

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

oo 10 1Y 14 =R agissant
€N QUANIEE A i e e e déclare :
1. Que le bénéficiaire (NOM, PrENOM)  ...eiiiiiiiciieciee et e e e rae e sbee e

est apte a partiCiper au SEJOUN & @ ....ooicciiie ettt e e ta e e e eeaaaeeaeas
2. Les informations de la fiche médicale sont conformes a la réalité

Date, cachet et signature du médecin traitant

(Tableau médications et posologies au verso)
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MEDICATION

NOM evviiieieieieieieierereveeereeeeeaeees Prénom...ccoooiiiiiiiiii :

NOM A JEUN DEJEUNER DINER GOUTER SOUPER COUCHER
MEDICAMENT/DOSAGE

Sl heure précise, stipulez

Sl heure précise, stipulez

Sl heure précise, stipulez

S| heure précise, stipulez

S| heure précise, stipulez

S| heure précise, stipulez

S| heure précise, stipulez

S| heure précise, stipulez

Sl heure précise, stipulez

Sl heure précise, stipulez

Sl heure précise, stipulez

Sl heure précise, stipulez

Sl heure précise, stipulez

Si médication, en cas d’urgence, descriptif et consigne :.........

RAPPEL : PREVOIR 1 FOIS % LA QUANTITE NECESSAIRE POUR LE SEJOUR

Attention : L'utilisation de cette fiche de médication est obligatoire (pas de feuilles volantes svp) et ne peut étre séparée de
I'attestation.
Le non respect de cette instruction constitue un abandon de recours envers Olé en cas de perte, de suivi, etc....
La posologie doit correspondre fidélement aux médicaments fournis. Les médicaments se remettent directement aux
responsables de séjour, le jour du départ.

VEILLEZ A L’EXACTITUDE ET A LA LISIBILITE DES RENSEIGNEMENTS FOURNIS

Rue de Bidet 8 — BE 5590 CHAPOIS —LEIGNON Tél : 083 214448 Fax : 083 220598
Email : legardian@skynet.be http : www.legardianv3.be
CBC : BEO3 7320 0923 7784 BIC :CREGBEBB



mailto:legardian@skynet.be
http://www.legardianv3.be/

