À LIRE ATTENTIVEMENT

Renseignements généraux

Inscription

Le formulaire d’inscription du participant doit être dûment rempli et postez à l’adresse ci-dessous. La date limite d’inscription est le 8 septembre prochain.

Fondation des Aveugles du Québec

5112, rue Bellechasse

Montréal (Québec)  H1T 2A4

Tarification

Le coût d’inscription est de 15 $ et donne un droit de participation aux 10 semaines d’activités.

Le paiement doit être fait en argent comptant ou avec un chèque personnel au nom de « Fondation des Aveugles du Québec ».

Équipement nécessaire

Les participants doivent être habillés en tenue de sport (espadrilles, pantalon court ou long, chandail à manches courtes, etc.). Les participants doivent également apporter un lunch froid ainsi qu’une bouteille d’eau.

Point de rencontre

Pour l’activité du 11 septembre, vous devez vous rendre au gymnase du centre sportif Jean Rougeau, située au 8000, rue De Normanville, à Montréal. L’activité débutera à 8 h 30.

Pour les autres activités, les points de rencontre vous seront confirmés dès que possible.

Merci de votre collaboration!
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IDENTIFICATION DU PARTICIPANT
Nom : 





Prénom : 





Adresse : 












Ville : 







 Code postal : 



Tél. maison : 




 Autre : 





Date de naissance : 



 Âge : 
ans  
    Sexe : M (   F (
Poids : 


 Taille : 



Langues parlées : ( français     ( anglais     autres : 





No d’assurance maladie et date d’expiration : 







Le participant prend-t-il des médicaments? : ( oui     ( non

Si oui, vous devez obligatoirement remplir la fiche médicaments.
RÉPONDANT DU PARTICIPANT
Nom : 





 Prénom : 





Lien avec le participant : ( Père     ( Mère     ( Tuteur     Autre : 



Tél. maison :





 Autre : 





Adresse courriel : 











DEUXIÈME PERSONNE À JOINDRE EN CAS D’URGENCE
Prénom et nom : 





 Téléphone : 





Lien avec le participant : ( Père     ( Mère     ( Tuteur     Autre : 



[image: image2.emf]
DÉFICIENCE VISUELLE

( Rétinite pigmentaire

( Myopie

( Nystagmus
( Atrophie du nerf optique
( Albinisme

( Aniridie
( Autre : 












Degré de vision :
( cécité

( semi-voyant

Aide à la mobilité : 
( canne blanche    ( chien-guide   
 ( aucune

Précisions concernant la vision (Comment voit-il? Quelles sont ses limites?)
AUTORISATION

Par la présente, j’accepte que les organisateurs (FAQ, ASAQ et INLB) utilisent des photos ou films du participant pris lors d’activités à des fins publicitaires. Le matériel utilisé demeurera la propriété de ces trois organismes.
( J’accepte

( Je refuse
En signant la présente, j’autorise la direction à prodiguer tous les soins infirmiers nécessaires. Si la direction le juge nécessaire, je l’autorise également à transporter le participant par ambulance ou autrement, dans un établissement hospitalier ou de santé communautaire. De plus, s’il est impossible de nous joindre, j’autorise le médecin choisi par les organisateurs (FAQ et ASAQ) à prodiguer au participant tous les soins médicaux requis par son état, y compris la pratique d’une intervention chirurgicale, des injections, l’anesthésié et l’hospitalisation.
En signant la présente, je suis conscient(e) des risques et des dangers inhérents à la pratique d'activités sportives et récréatives et j'accepte que le participant participe aux activités organisées et supervisées par les organisateurs (FAQ et ASAQ).

Ces renseignements doivent être exacts et complets.
Signature : 







 Date : 




Nom du participant : 








ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX

A-t-il déjà eu …

( Otite   ( Oreillons   ( Varicelle   ( Rougeole   ( Scarlatine

Autre : 












Souffre-t-il (elle) …

( Asthme  ( Épilepsie  ( Diabète  ( Maladie cardiaque  ( Hémophilie  ( Incontinence

Autre : 












ALLERGIES

( Fièvre des foins 
 ( Herbe à puces 
 ( Piqûres d’insectes 
 ( Animaux

( Pénicilline 

 ( Médicaments 
 ( Arachides, noix 

 ( Alimentaires

Autre : 












Le participant a-t-il a sa disposition une dose d’adrénaline (Epipen, Ana-Kit) ?

( Oui     ( Non
Si oui, qui est autorisé à conserver et administrer ce médicament ?

( Enfant lui-même     ( Toute personne adulte responsable
Posologie : 












À signer si le participant a une dose d'adrénaline
Par la présente, j'autorise les personnes désignées par le camp à administrer, selon le

besoin en cas d'urgence, la dose d'adrénaline au participant.
( J’accepte     ( Je refuse
Signature : 







INTERVENTIONS CHIRURGICALES

Le participant a-t-il déjà subi une intervention chirurgicale ? Si oui (date, raison, résultat) : 







































Le participant a-t-il déjà subi une blessure grave ? Si oui (date, décrire, séquelles) :

PARTICULARITÉS MÉDICALES

Déficience intellectuelle : 
(
spécifiez : 








Déficience auditive :
(
spécifiez : 








Déficience physique :
(
spécifiez : 








Est-il somnambule ? (Si oui, indiquez la fréquence) : 







Mange-t-il normalement ? (Si non, décrire) : 





















A-t-il des prothèses particulières ? (Si oui, décrire) : 



















A-t-il des réserves pour certaines activités ? (Si oui, décrire) : 

















Il a-t-il des particularités à considérer en regard de la religion du participant ? 















Autres particularités médicales ? (Exemple: dépression, crise d'angoisse, problèmes de comportement) : 
























Ces renseignements doivent être exacts et complets.

Signature : 







 Date : 





Nom du participant : 









	
	Nom du médicament
	Posologie - Note importante

	MATIN
	1.__________________________                              

2.__________________________                          

3.__________________________               

4.__________________________                         
	1.__________________________                _____                  

2.___________________________                ____                  

3.___________________________                ____                  

4.___________________________                ____                  

	MIDI
	1.__________________________                              

2.__________________________                          

3.__________________________               

4.__________________________                         
	1._________________________                ______                  

2.__________________________                _____                  

3.___________________________                ____                  

4.___________________________                ____                  

	SOIR
	1.__________________________                              

2.__________________________                          

3.__________________________               

4.__________________________                         
	1._________________________                ______                  

2._________________________                ______                  

3.________________________                _______                  

4.________________________                _______                  

	COUCHER
	1.__________________________                              

2.__________________________                          

3.__________________________               

4.__________________________                         
	1._____________________________                __                  

2._____________________________                __                  

3.___________________________                ____                  

4.__________________________                _____                  


Qui est autorisé à conserver et administrer les médicaments?

Participant lui-même (           Toute personne adulte responsable (
Le participant a-t-il une diète spéciale en raison de ses médicaments ? (Si oui, décrire.) 

Ces renseignements doivent être exacts et complets.

Signature : 







 Date : 




Questionnaire sur les habiletés motrices.

(À remettre aux parents des jeunes de 6 à 14ans)

Ce questionnaire a comme objectif de permettre à l’intervenant de préparer des activités adéquates pour vos enfants. Ce questionnaire peut être rempli de façon anonyme. En aucun cas, ces informations ne seront utilisées à d’autres fins que pour la préparation des ateliers.

	Q.
	Description
	Réponse

	
	
	

	1
	En moyenne, combien d’heures par semaine votre enfant pratique de l’activité physique à l’extérieur de l’école?
	

	
	
	
	
	Heures
	

	
	
	
	
	

	
	
	

	2
	Lorsqu’un ballon est lancé vers votre enfant, celui-ci attrape le ballon avec ses mains?
	

	
	
	Jamais 
	
	Toujours 
	

	
	
	Parfois
	
	

	
	
	
	
	

	3
	Lorsque votre enfant court, court-il en synchronisant ses bras avec ses jambes?
	
	
	

	
	
	Oui 
	
	Non
	

	
	
	
	
	

	4
	Est-ce que votre enfant peut sauter en levant ses deux pieds en même temps?
	
	
	

	
	
	Oui 
	
	Non
	

	
	
	
	
	

	5
	Est-ce que votre enfant peut se lancer par terre pour attraper un ballon?
	
	
	

	
	
	Oui 
	
	Non
	

	
	
	
	
	

	6
	Est-ce que votre enfant peut se tenir en équilibre sur une jambe durant 5 sec.?
	
	
	

	
	
	Oui 
	
	Non
	

	
	
	
	
	

	7
	Est-ce que votre enfant peut donner un coup de pied (ex. : dans un ballon)?
	
	
	

	
	
	Oui 
	
	Non
	

	
	
	
	
	

	8
	Est-ce que votre enfant peut lancer un ballon dans les airs si vous lui demandez?
	
	
	

	
	
	Oui 
	
	Non
	

	
	
	
	
	

	9
	Est-ce que votre enfant peut lancer un ballon et atteindre une cible à environ 3 mètres devant lui?
	
	
	

	
	
	Oui 
	
	Non
	

	
	
	
	
	

	10
	Est-ce que votre enfant peut faire rouler un ballon?
	
	
	

	
	
	Oui 
	
	Non
	

	
	
	
	
	

	11
	Est-ce que votre enfant sait nager sans flotteurs?
	
	
	

	
	
	Oui 
	
	Non
	

	
	
	
	
	

	12
	Est-ce que votre enfant aime l’eau?
	
	
	

	
	
	Oui 
	
	Non
	





























Photo du participant.





Merci !








