
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

        

 
Séjours « Vacances Adaptées organisées » 

AGR DRJSCS Midi-Pyrénées VAO 2020/05 

6 allées Fréderic Mistral 
31400 TOULOUSE 
   06 09 93 49 99 

    info@globtours-adaptes.fr             www.globtours-adaptes.fr 
 

 
NOM :                         PRENOM :                            Sexe  F   M 
Né(e)le 00oo/0oo0/0000 à ……………………….. 
N° Sécurité Sociale o0 /111/111/111/1111/1111/000 
(Joindre la photocopie de la carte) 

Fiche remplie le : ……………/…………../…………. 
 

 
 
 
 

ETABLISSEMENT 
 

D’ACCUEIL 

 

 Nom :  
 Responsable :………………………………………… 
 Adresse :……………………………………………... 
  ………………………………………………………. 
  ……………………………………………..………... 
  ………………………………………………………. 
  ……………………………………………..………... 
  05 0/06 2/10 7/5 00/820 
  Nom du référent :…………………………………… 


 
 
 

RESPONSABLE  
 

LEGAL DE  
 

L’ADULTE 

   Lui-même   Ses parents    Autre 
  Nom :……………………………………………….. 
  Prénom :……………………………………………. 
  Adresse :……………………………………………. 
  ……………………………………………………… 
  ……………………………………………………… 
  ……………………………………………………… 
  ……………………………………………………… 
 050 /06 2/1 07/5 00/820 
  En qualité de :………………………………………. 
 

 
 
 
    PHOTO  

 
SANTE 

Porte-t-il des lunettes ?   oui  non  
Porte-t-il un appareil dentaire ?  oui  non 
Porte-t-il un appareil auditif ?  oui  non 
Crise épilepsie   stabilisée    fréquente   non 
Facteur déclenchant ?……………………………………………………………………….. 
Éthylisme    oui  non 
Cardiopathies    oui  non 
Asthme     oui  non 
Allergies diverses    oui  non 
Si oui, lesquels ? ……………………………………………………………………………. 
Traitement en cours    oui  non 
Si oui, lequel ? (Joindre l’ordonnance)   
………...…………………………………...…………………………………...…………… 

CONTRE-INDICATIONS 
Y a-t-il des médicaments incompatibles avec le traitement suivi ?  oui  non  

Si oui, lesquels ………………..………………………..…………………………………... 
 
À remplir à l’aide du carnet de santé ou des certificats de vaccinations 
 

TRAITEMENT 
LA PERSONNE EST-ELLE HABILITÉE À PRENDRE SEULE SON 
TRAITEMENT MÉDICAL        oui  non 
Autres difficultés de    santé :  

…………………………………………...…………………………………...………………
………………….…………………………………...…………………………………...….
………………………………................................................................................................. 

 
COMPLEMENT D’INFORMATIONS 

Nous insistons auprès de vous pour avoir un complément d’information qui aidera 
notre équipe à mieux gérer le séjour de l’adulte. 
 



 
 VIE QUOTIDIENNE 

PROPRETE – HYGIENE – TOILETTE 
 

Sait-il s’habiller ? θ seul θ stimulé θ non 
Fait-il sa toilette ? θ seul θ stimulé θ non 
Sait-il se doucher ? θ seul θ stimulé θ non 
Sait-il se raser ? θ seul θ stimulé θ non 
Sait-il aller aux  toilettes?θ seul θ stimulé θ non 
Change-t-il : 
ses vêtements ? θ seul θ stimulé  θ non 
ses sous-vêtements ? θ seul θ stimulé θ non 
Encoprétique ? θ oui θ non 
Énurétique ?  θ oui θ non 
Observations…………………………………………………….. 

……………………………………….. 

…………………………………... 
…………………………………... 
…………………………………... 

SOMMEIL 
 

Fait-il la sieste ? θ oui θ non 
Se couche-t-il seul ? θ oui θ non 
A-t-il des difficultés pour s’endormir ?   
 θ oui θ non 
A-t-il des angoisses nocturnes, des insomnies ? 

 θ oui θ non 
Se lève-t-il la nuit ? θ oui θ non 
Prend-t-il des médicaments pour dormir ?  
 θ oui θ non 

Si oui, lesquels ?……………………….... 

…………………………………... 
Observations…………………………... 

…………………………………... 
…………………………………... 
…………………………………... 
…………………………………... 

REPAS & ALIMENTATION 
 

Sait-il manger ? θ seul θ stimulé θ non 
Sait-il se servir ? θ seul θ stimulé θ non 
Alimentation mixée ? θ oui θ non 
Boit-il du café ? θ oui θ non  Quantité  
Boit-il du vin à table ? θ oui θ non  Quantité 
Alcool autorisé ? θ oui θ non  Quantité 
Boulimie ?  θ oui θ non 
Anorexie ?  θ oui θ non 
Régime alimentaire θ oui θ non 

(Joindre la liste des interdictions) 

Observations…………………………...  

VIE QUOTIDIENNE 
PROPRETE – HYGIENE – TOILETTE 

 
Sait-il s’habiller ?   seul  stimulé  non 
Fait-il sa toilette ?   seul  stimulé  non 
Sait-il se doucher ?   seul  stimulé  non 
Sait-il se raser ?    seul  stimulé  non 
Sait-il aller aux  toilettes ?   seul  stimulé  non 
 
Change-t-il : 
ses vêtements ?    seul  stimulé  non  
ses sous-vêtements ?   seul  stimulé  non  
Encoprétique ?   oui  non 
Énurétique ?    oui  non  
Porte des protections ?  oui  non 
Observations………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………. 

SOMMEIL 
 
Fait-il la sieste ?      oui  non 
Se couche-t-il seul ?     oui  non 
A-t-il des difficultés pour s’endormir ?    oui  non 
A-t-il des angoisses nocturnes, des insomnies ?  oui  non 
Se lève-t-il la nuit ?     oui  non 
Prend-t-il des médicaments pour dormir ?   oui  non 
Si oui,lesquels ?............................................................................................................................ 

………………………………………………………………….…………………………………………… 

Observations…………………………......................................................................................... 
………………………………….................................................................................................. 

REPAS & ALIMENTATION 
 

Sait-il manger ?    seul  stimulé  non 
 
Sait-il se servir ?    seul  stimulé  non 
 
Alimentation mixée ?     oui  non 
Boit-il du café ?      oui  non Quantité : 
Boit-il du vin à table ?     oui  non Quantité : 
Alcool autorisé ?      oui  non Quantité : 
Boulimie ?      oui  non 
Anorexie ?      oui  non 
Régime alimentaire ?     oui  non 

(Joindre la liste des interdictions) 

Observations………………………….........................................................................................
...................................................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………….. 

SEXUALITE 
Vit-il en couple ?    oui  non 
Dorment-ils ensembles ?    oui  non 
Prend-t-il un contraceptif ?   oui  non 
Observations……………………………………………………………………………………... 
………………………………….................................................................................................... 
 

COMPORTEMENT 
Manifestations agressives ?   oui  non 
Envers lui-même ?    oui  non 
Envers les autres ?    oui  non 
Tendance à fuguer ?    oui  non 
Repli sur soi ?     oui  non 
Tendance à l’alcoolisme ?   oui  non  

Troubles du comportement ou de la personnalité ? 

…………………………………...…………………………………...…………………………..
………...…………………………………..................................................................................... 

ARGENT DE POCHE 
 

Gère-t-il son argent ?   seul  aidé  non 
Connaît-il la valeur de l’argent ?   oui  non 
Fait-il ses achats seuls ?   oui  non 
Argent géré par l’éducateur ?  oui  non 
Justificatifs souhaités ?    oui  non 
 

SORTIES – DEPLACEMENTS - ACTIVITES 
 
Sort-il seul ?     oui  non 
Peut-il rester seul sur le lieu de séjour ?  oui  non 
Sait-il demander son chemin ?   oui  non 
Sait-il rentrer à l’heure fixée ?    oui  non 
Sait-il se repérer ?    oui  non 
Se déplace-t-il en fauteuil roulant ?   oui  non 
Est-il bon marcheur ?    oui  non 
Se fatigue-t-il vite ?    oui  non 
Sait-il nager ?     oui  non 
A-t-il des problèmes moteurs ?   oui  non 
Si oui, lesquels ?............................................................................................................................. 
 
Participe -t-il à une activité sportive ou culturelle pendant l’année ?   oui  non 
Si oui, laquelle ?  

………………………………………………………………………………................................ 
.……………………………………............................................................................................... 
 

Observations :……………………………………………………………...……………………
……………...………………………………….............................................................................
........................................................................................................................................................ 
 


