PRENDRE LE TEMPS
DE SE RENCONTRER

Vers un espace de conviv ialité adaptée
aux troubles de la mémoire
Pour rompre l'isolement dans la solidarité

DOSSIER D'INSCRIPTION




« ON SE RENCONTRE »

JE COCHE MON OU MES RDV

] « C'EST MIDI », On se retrouve, dans un restaurant
de la ville de Carhaix, pour :

v’ Partager un déjeuner, dans une ambiance chaleureuse et conviviale,
v" Rencontrer d'autres personnes qui souhaitent, elles aussi, rompre avec l'isolement
social,

v" Simuler 'appétence.
» C’est un groupe ouvert, il n’y a donc pas un nombre maximum de personnes.
» Le principe est de créer une dynamique sociale encadrée par 5

bénévoles.
NB : il est possible de bénéficier d’un transport assurer par |I'association.

] « C'EST 4 HEURES », On se retrouve pour :

v Partager un goQter, dans une ambiance chaleureuse et conviviale,
v" Rencontrer d'autres personnes qui souhaitent, elles aussi rompre, avec l'isolement
social,

v Echanger et Partager des temps de jeux.
» Le groupe est fermé, I'accueil est limité a un certain nombre de personnes.
» Le principe est de créer une dynamique sociale encadrée par 5

bénévoles.
NB : il est possible de bénéficier d’un transport assurer par I’association.

Modalités d'inscription*

Merci de retourner par mail ou en mains propres les éléments suivants composant le
dossier d’inscription :
'] La fiche d'inscription complétée
'] Une attestation de votre contrat d'assurance responsabilité civile, a demander a
votre assurance ou votre banque*
1 Une photo récente de la personne participante
] Le questionnaire facultatif

Merci de nous retourner le dossier complet

L’association dispose d’une assurance de responsabilité civile. Celle-ci permet de s’assurer pour les dommages causés a autrui, elle ne

garantit en aucun cas les dommages causés a soi-méme. Chacun doit faire le nécessaire pour disposer d’une assurance complémentaire en
cas d’accident.




FICHE D'INSCRIPTION

DOCUMENT A RETOURNER :

Date de Réception du dossier

Contact @mahasiah.org Le ...... A A

Ce dossier-esta compléter. Merci d'apporter un soin particulier aux informations transmises, en étant au

plus juste de la réalité.

[1 « C'est MIDI », Je m'inscris
1 « C'est 4 Heures », Je m'inscris

NOM D@ JEBUNE TIllE & et e ee et e et ee e eate e e be e e ataessaeensaeesanneens

Date de naissancCe @ .....ooeeveveveeeveeeeeeennne LieU de NAISSANCE & wueveveeiiiiiieeiieeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeee e

1Yo =Y PRSPPI

o

ﬂm- prénom de l'aidant ou du représentant légal : \

Lien avec la personne participante :.......cccccoceveeveeveeesreseeceeeseeseene

Adresse (si différente de la personne participante) :

Code postal : ...ccceeecevcerrreeenee VB ettt st ns .

Téléphone portable:_ /. /_ /_ /_ Téléphone fixe:_ /.  /_ [/_ [/_

kadresse [ 8 X= 11 P @ e e /

4 )

Personne a prévenir €N Cas d'UIZENCE ...ttt sttt et sttt st ea e e e enaas
NOM BT PIrENOIM & oottt ettt e steeete e beesee e beessbesabeesbaesassebeeesesenseesteessseessessnseenseesseeens
[RT=Y o [l o [T ] =SSP
Téléphone portable :_ / /_ /_  /_
Téléphone fixe Y A A S A

\_ )




AUTORISATIONS

1. Demande d’utilisation de I'image

"] J'autorise

1 Je n"autorise pas
« On se rencontre » a utiliser et a diffuser a titre gratuit et non exclusif des photographies
ou des films me représentant, réalisés dans le cadre de la vie de I'association. Ces images
seront susceptibles d'étre utilisées pour la communication de I'association ( ex : site, flyer,
facebook, presse...).

2. Transport:

] Jeviendrai par mes propres moyens, a pieds

1 Jeviendrai par mes propres moyens, en voiture

1 Jutiliserai le transport organisé par
I’association

1€ SOUSSIZNE(E) IML/IVIME ..ttt ettt et e et e e e e te e satesbeesaaesbeenseeesseenneesanas

Déclare avoir pris connaissance des conditions générales

Signature de la personne participante:

Signature de I'aidant ou du représentant légal :

/




QUESTIONNAIRE FACULTATIF

[J Je présente une/des pathologie.s ?
Laquelle/lesquelles :

[0 Je souffre d’'une/de maladie.s chronique.s ?
Laquelle/lesquelles

[0 Je fais des allergies alimentaires ?
Laquelle/lesquelles

[0 Je prends un traitement le midi ? CJAvant le repas [JAu milieu du repas [1Apreés le repas
Lequel/lesquelles

. . MON AUTONOMIE
Comment vous déplacez-vous habituellement (promenades) ?
OA pied (marche+ d'une demi-heure) oEn déambulateur oEn fauteuil de confort
Avez-vous personnellement besoin d'assistance dans les actes de la vie quotidienne ?
oNon  OOui SiOUIL LAQUEIIE & e e ee e
DAide a domicile Si oui, précisez le service CONCEINE: ........coovveieeiceeeeieirieee et et e
IMEDECIN TRAITANT  NOM & oottt e e s setee e e e s et ee e e e s aeae e e e e santee s e s sennseaeeeesennsneeeeseennnennens .
VIR 2ttt ere e Téléphone: . / /_ /_ /_
SSIAD : ...ttt bbb b e nenens Téléphone:_ /_  /_ /_ /_
Nombre de passage : ......... /5€MaAINE. LS JOUN(S) & civieeeretieeceeteteeee ettt .
CABINET INFIRMIER  NOM © .eiiiiiiiie ittt ettt ettt e e sttt e e e s ssattaeeessabaeeeessnssnaeaessensassneens .
Y211 LT Téléphone: . /. /_ /_ /_
Nombre de passage : ......... /5€MaINE. LES JOUN(S) & civveeeereeeeieretetee ettt v .
SERVICE D'AIDE A DOMICILE/ CESU  NOIM : ooviiieeeeeieietee ettt eeereseese e see s s s s s enebessesensanes
AV 211 L= TSR Télébhone: / / /  /




LES RISQUES NON | Si OUI donner des précisions svp MES DIFFICULTES
Fausse route
Risque de chute
Insuline dépendance
Traitement aniticoagulant
Protheses
Pacemaker
Déficit sensoriel Préciser
[l Visuel (lunettes)
[l Auditif : co6té droit
[0 Auditif : co6té gauche
[J Appareil dentaire haut
[J Appareil dentaire bas
Fuites urinaires
Autres
DIFFICULTES ACTUELLES | Légeres Présentes Importantes Séveres

Mémoire immédiate

Langage

Reconnaissance des

visages

Gestuelle

Anxiété

Tristesse

Manque d’élan

Agressivité

Déambulation

Perte d’appétit

Autres :




En collectivité : OS'adapte OA du mal as'adapter ORefuse la collectivité
Suivi spécialisé : OAccueil de jour ex :LA MAJI OHoOpital de jour

Expérience d’hébergement : OFoyer logement 0 Hébergement temporaire CAutre

Centres d'intéréts :







