SeiourNoel

i Reveillons et colillons
Du 23/12/2024 au 02/01/202%

Séjour de 11 jours

1150 euros

TOUT COMPRIS

Dans un cadre chaleureux et convivial - hebergement en pension

= ) compléete
au coeur du Perigord, profitez - convoyage
d’un séjour agréable ou la gastronomie e
sera a la fete ! - assurance-annulation

- cd photos souvenirs

Votre séjour sera rythmé par
les deux réveillons. 24 vacanciers autonomes

Celui de Noél dont le programme et moyen autonomes
sera :
décoration du gite et du sapin de Noél,
préparation du diner dansant et
distribution des cadeaux!

Celui de Ia St Sylvestre qui sera
festif et convivial !

3 a 4 encadrants

Noél ne serait pas Noél sans les cadeaux, le votre vous attend
sous le sapin!

Le réveillon de la St Sylvestre avec les cotillons, venez danser
sous les confettis dans un ambiance de discotheque !

Nous vous proposerons également des séances de cinéma,
des ateliers sportifs, des soirées jeux ( jeux de société, wii...).

Afin de préserver I'ambiance conviviale et familiale de notre
séjour, nous avons fait le choix de revenir dans le méme
gite car nos vacanciers le connaissent bien et cette habitude
semble étre nécessaire pour cette période hivernale que constitue
la féte de Noél.

Pour cette année, le séjour sera concu autour de la thématique des
jeux de société et un «méga loto>» sera organisé pour gagner
de nombreux lots.
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Nous vous accueillons dans le gite de groupe ;i : emai -

situé a la frontiere de la Dordogne et du Lot a
mi-chemin de la vallée de la Dordogne.

Ce gite communal est flambant neuf. Il est classé

3 épis & 2 étoiles.

La proximité de villages vous permettra
de disposer de toutes les commodités nécessaires.
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féte ses 15 ans




Vacances

Sejours adaptés

137 Rue de Proumeyssac- 24260 Le Bugue - Tél : 06 42 75 32 00
Mail : contact@dbvacances.com
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Séjour choisi

(O] 1 [0 ] ) PR
Du au
i . . Urgence - Astreinte
Etablissement d’orlglne Durant les week-ends - soirées - jours fériés :
Ao 2 TS P NOM &
AN & ittt o
______________________________________________________________________________________ Telephone : ... .... ... ... ...
Code postale : _ _ _ _ _ Ville 1 oo
Téléphone : .... ... ..o i ..
Participant Adresse de facturation
NOM & e Prénom @ .ooviiiiiiiieieieiaens Envoi d’un RIB : Oui [ Non [
Date de naissance : __

Nom de la personne de référence financiére :
Nom de la personne de référence éducative :

|||||||||||||||||||||||||||||||||| A R N LR Nom A EEEEEEEEEEEEEEEERERRRRRIIIEEEEEEEEEEEEERERRRRRRRsmEmmmmmmmmmnnnn
Y [t T = AdrESSE I .oviiiiiiiiii
EIMIL £ cvoveseeseeseososeeseseses s es e eees s Code postale : _ _ _ _ _ VIlle & s
Téléphone e e i Té|éph0ne Y oeeas meas sers wwes weas
Adresse Email & oo e
Convoyage
A quelle adresse, le vacancier doit-il &tre pris en charge ? , ) )
Recapitulatif
AN B S & 1ttt it i i e
Code postale : _ _ _ _ _ Ville & Type d’autonomie: [J] Moyenne [J] Bonne [ Trés bonne
=] =
Téléphone : .... .... ... o ...
e Aide a la toilette Oui O Non O @
Les informations concernant le voyage et le compte-rendu d Al B0 EhEnge o S
o ) . y g’ ) ? P e uau e Se fatigue vite Oui O Non [
séjour seront adressés par mail au référent éducatif : ® Peut monter un escalier Oui O Non
Adresse EMail & ..vviiviiiiieeiiiiii e e e O ® Peut se mettre en danger Oui U Non
O
® Peut sortir seul Oui O Non [
Y e Aide a la gestion de I'argent de poche  Oui [ Non
Personne a contacter durant le o
sejour : e Sait nager Oui O Non O
® Troubles du comportement Oui O Non [
Nom  h et e e eee s e e s e e e e e e e Ee et aE e saa s saa e as ® Troubles du Caractére Ou| |:| Non D
o e Difficultés relationnelles Oui O Non O
Telephone : ... .... ..o o ..

. . (@] 01Y=T oY= 1 (o] o =TSP
Profil du vacancier: | oo
D Retralté .........................................................................................
|:| Foyer Occupatlonnel .........................................................................................
|:| Travallleurs ESAT .........................................................................................

Typede handicap @ ......oiiiiiiiiiiiiiii i s s s s



Santé Sorties

e non voyant Oui U Non [J ® peut sortir seul Oui O Non [J
e mal voyant Oui U Non [J ® sort en petit groupe Oui O Non
® porte des lunettes Oui O Non [ .
® porte des lentilles - Oui O Non [ e sait demander son chemin Oui O Non [J
e sourd Ouill  NonUJ e lit I'heure Oui O Non [J
® muet Oui [ Non [] e peut rentrer a une heure fixe Oui O Non
® mal entendant Oui O Non [ .
® porte une prothese auditive Oui O Non [J e a besoin de temps pour s’adapter Oui O] Non O
® porte une prothese dentaire amovible  Oui OJ Non [J ® se repére dans de nouveaux lieux Oui [J Non O
® autres (chaussures orthopédiques, corset, semelles ...)
® a t-il un traitement médical ? Oui [ Non [ Motricite / Deplacement
® prend son traitement seul Oui 0 Non [
e injection Oui 0 Non O ® monte un escalier seul Oui I Non
SioUi, date & .ivviiiriiiiiiieeas U
e asthmatique Oui O Non O o utilise une canne Oui O Non [
e épilepsie stabilisée Oui0l Non O ® peut marcher - d'lheure [ + d’1 heure [
e fume (quantité : .....c.co....... ) Oui 0 Non O e malade en transport Oui U Non [
Remarques complémentair€s & ....ovviiiiiiiieiiiii i enneen
Alimentation .........................................................................................
seul aide ponctuelle pas seul Activités - Loisirs
® mange Ul Ul ]
e boit O O O :
i o . . . ® nage Oui O Non [
® particuiarité(s) Amentaire(s)  ima o iés. )" e baignade autorisée Oui T Non [
si oui, la (les) quelle(s)? (régime, aliments mixeés... e se fatigue vite oui [ Non [ e
lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll peut soutenir une attention prolongée Oui l:l Non
........................................... 0
[ ) auFres remarques sur son alimentation, son rapport a la e autres centres d’intérét
018 o 1 1 <
e diabétique oui L NOR L e
ST OUL, 8 GUET YD £ vrveee e
Protocole de prise en charge : ...ooiiiiiiiiiiii i i e .
Relations
Sommeil - Lever - Coucher e difficultés relationnelles Oui I Non
. O
® heure habituelle du coucher : ...... H...... . . 5
® a des difficultés pour s’endormir Oui O Non [ ® comment ( blocage, insultes, violence...) :
e a des insomnies Ouil Non [  creewweeees R TR
® se léeve la nuit Oui O Non O avec qut
e 2 un lever difficile Oui I NOM [0 fhrermssss st
- 3 Comportement
Hygiene P
seul aide ponctuelle pas seul ® troubles du comportement Oui [ Non [J
e fait sa toilette O] O] L
e s’habille O O O e troubles du caractere Oui O Non [
® change ses vétements Ul Ul L
® se rase, s’épile O O O ® a des rituels Oui O Non O
® est énurétique le jour Oui O Non J Y LU= 13
@ est énurétique la nuit Oui O Non [ ® a tendance a fuguer Oui O Non [
® est encoprétique le jour Oui O Non O ® a tendance a errer Oui O Non O
® est encoprétique la nuit Oui O Non [
® porte des protections Oui [ Non O La personne est sujette :
® aux délires Oui O Non O
= = - ® aux hallucinations Oui O Non [
Vie intime ® a la phobie (eau, chien, feu, foule ...) Oui O Non
Pour les femmes Il_j lles 2
. Ia personne eSt réglée OUI l:l NOI’] l:l esquet eS H ..E-t.--..-..-ci .................... .(-)..:..l.:i ............. I.\I--..-i:.l ........
e utilise un contraceptif Oui O Non O ® peu se mettre en danger di on
LEGUEL 2+t e e ettt Comment 2 ... .
Pour tous . . .
® la personne vit en couple Oui O Non O Recapltulatlf
® le conjoint est-il inscrit sur le séjour ?  Oui O Non OJ
Si oui, dorment-ils ensemble ? Ouid Non O Type d’autonomie: [] Moyenne [] Bonne [] Trés bonne
- - e Aide a la toilette Oui O Non O e
Communication Aide au change Oui O Non [
. _ ® Se fatigue vite Oui O Non O
® telephone seul [J avec aide [ Non ® Peut monter un escalier Oui O Non
0 L] ® Peut se mettre en danger Oui [ Non
® ecrit seul O avec aide [ Non ]
0o _ ® Peut sortir seul Oui O Non O
® lit seul [ avec aide [ Non [ e Aide a la gestion de I'argent de poche Oui O Non
L = T | o < O
...................................................................................... ) Sa|t nager Ou| |:| Non D
® Troubles du comportement Oui I Non [
Argent personne| ® Troubles du caractere Oui OJ Non [J
e Difficultés relationnelles Oui O Non [

® geére son argent Oui U Non [ Observations :



