" FORMULAIRE D’INSCRIPTION

1675, St-Pierre O, St-Hyacinthe, J2T 1P4

MOUVEMENT ACTION LOISIRS INC

infomali@maskatel.,net 450-771-6676

www.lemali.ca

Nous respectons votre droit & la vie privée et nous accordons la plus haute importance a sa protection. Les informations divulguées, sont
confidentielles et ne pourront étre communiquées a une autre personne qu’avec le consentement écrit a des fins spécifiques.

RENSEIGNEMENTS GENERAUX

N[0 g o (Ul o U A Tod o Uy | S Date de NaiSSANCE & ..cecvvvvvvverreereeeeierieseeseens
N° d’assurance maladie : ........cccoeviveieeieie i EXpIration : ......ccceevvvviviieeieieieiens Age: i,
AUIESSE & e VTG
Code postal : ......ccceevvviiverienns Téléphone Maison : .....c.cccevvevevvvvnie e AULTE & e
Sexe : OO MASCULIN [ FEMININ COUITIBL ..o
NO carte « ACCES-LOISIFS » & w.ovvveveveeeeceeeeeeeee e, Date d’eXpiration © ........cccceerereiiinrsseeeereee s
Type de résidence: Famille naturelle O Résidence d’accueil O Ressource intermédiaired  Autre O..........cceeenene..
NOM AU PEIE & oo NOM dE TAMEIE & Lo
Nom de la famille d’accueil @ .. ....ooeieiii s
Personne & contacter €N CaS A UIZEIICE & ....oviuiereriiriiieitieteei ettt s bt s bt bt b e s e e st b e s bRt b e e bt e e e r e bt nb e e bt bt ene e e nnene e
Lien: .o Teléphone : ...
O Le participant utilise le transport adapté pour venir participer aux activités .................oooeviiiiiiiiiiiiiinnnnnn.
O Le participant posséde sa vignette d’accompagnement. (endroit) ...............coceviiiiiiiiiiianan,
RENSEIGNEMENTS MEDICAUX
Diagnostic .........cceeriiiiiiiiiiiieeas Déficience Intellectuelle [ Léger O Moyen [0 Sévere ..........................
O Epilepsie I controlée : ..........ccveveeeeeicneeeeen. Autre Diagnostic d’0rdre PhySIQUE ...........covivneiineiieiiieiieeieeieeinnsn,
Limitations physiques Cochez les cases applicables (veuillez spécifier) O Auditif..................... O Visuel ........cooooeeis
Le participant se déplace : O Seul O Avecde 'aide....................... O Avec une marchette ............. O En fauteuil roulant
Peut-il faire de la promenade a pied ? .........coevviiiiiiiiiiiiiii
Est-ce que le participant peut : monter ou descendre un escalier ? 0 Oui  TONoOn  Précisez: .........cccooeviiieiiiiiiiininn..
O Le participant posséde des prothéses lesquelles? ........ocovieiiiiiiiiiiiiiiii e,
O Le participant a des problémes cardio reSpiratoires ..............oeveeriririnieriririiiiaearaianennns.
O Trouble du langage et de la parole O Trouble du spectre de 1’autisme
O Probléme de santé mentale S1 OUI COMPLETER L’ANNEXE 2
SPECITIEZ 1 ..o
I AULTE oo



mailto:infomali@maskatel.net

HABITUDES DE VIE

Alimentation

O Le participant a besoin d’aide pour Mmanger OU DOIIE .........c.uvueenteitiitteteiteet it eetenteeeenaanaeannns

O Le participant a une diéte spéciale ............c.oevveriiiieininininnn.n. O Le participant est diabétique ..................

O Allergie alimentaire & ........oooiiriii e O Il possede son épipéne.................. O
Autre allergie SEVEIE ...

Soins personnels
O Le participant a besoin d’aide pour s habiller Spécifiez @ ...ooiiiiiii

O Le participant a besoin d’aide pour ses besoins personnels Spécifiez @ ...,

Communication (langage utilisé)

O Verbal O Nonverbal O Gestuel L0 PICTOGIAIMITIES ... vivietteteeittt et et e et et et et et e et e tes e et e s erereeeaenaens
Compréhension

Le participant se fait comprendre : O Facilement [0 Difficilement ..............o.iiiiiiiiiiii e
Le participant comprend les consignes O Facilement [0 Difficilement .............c.ooiiiiiiiiiiii i

Le participant sait écrire O saitlire OO .o
Afin de nous aider & mieux se comprendre, aVez-vous des trucs & PATtAZEr? ..........euirereeeinieaterereteeeieeeererereeaeaenns

Le participant a des troubles de comportement : (Spécifiez la nature des troubles)

O Agressivité envers lUi-méme .........ccocceevvveiviicie s, O Opposition FEQUIEIE ........cccveveecieieeeececeee e
O Opposition occasionnelle ........cccccveveveeiieieenieeceeeiens O IMPUISIVITE ..o
O Probléme de fUgQUE .....c.covvivveviiec e O HYPEractiVite ..o
C0 AQIESSIVILE BNVEFS 185 AUITES ... eitiiteieieite ettt ettt sttt b et b e bt b e b e e bt e b e e bt e b s e e bt e b b e bt e b b e bt e b et e bt e b et eb e et st e st et e e

Autres comportements a surveiller (cleptomanie, comportement sexuel etc) :

INTERVENTIONS

Nom d’un référent professionnel pouvant apporter du soutien :

O CRDI O Etablissement scolaire CDAUITE oo,

NOM Lo Téléphone : ........cooevvviiiininnnn Poste ©..oiviiiiiii

Interventions a privilégier lorsqu’il y a anxiété ou d€sorganiSation I ..........ccoccvvoeiriiiieriieiinie e

SI VOUS MANQUEZ D’ESPACE, VEUILLEZ COMPLETER L’ANNEXE 1

ACTIVITES DE LOISIRS ET INTERETS



O bricolage O art O coloriage [ jeux de société [ casse-téte [Jcinéma [ danse O chants O cuisine

O piscine O activité physique O jeux vidéo O sports SPECITIEZ & ....vvieiiii e

Autre ... Programmation ..........oiiiiiiti e

AUTORISATIONS

Ne prend aucun médicament : .......... Prend des médicaments @ lamaison ...............cooeiiiiiii i

SECTION A COMPLETER SI LE MEMBRE PREND DE LA MEDICATION DURANT LES HEURES D’ACTIVITES
*Si le médicament est prescrit par un médecin, il doit étre dans son contenant original et prescrit au nom du membre.

Nom(s) du (des) médicament(s) ...........coeveriririiiiiiiiiinennns, Heure/fréquence @ .........cooeviiiiiiiiiiiieee e,
..................................................................................... Heure/fréquence @ .......coooiiiiiii i,
Au moment de la prise du médicament, le participant :  Leprendseul ...

A besoin d’un rappel ©........o.oooiiiiiii Nous devons lui mettre la médication danssamain ................cocoeevenenennn.

N0 RN o] LTl v T = PSP

Je (parent/tuteur) de ............oooeiiiiinnl. (participant) reconnais avoir remis au Mouvement
Action Loisirs Inc. le (s) médicament(s) suivant(s)..............ccooeoeeiiiennn.. et autorise son personnel a administrer le ou les
médicaments selon la posologie recommandée et la prise mentionnée a la section précédente.

Je dégage I’organisme de toute responsabilité pouvant découler de 1’administration de tel médicament ou de tout effet
secondaire ou résultat imprévu di a ’administration de tel médicament.

Signature du parent/tuteur & ... . ...t Date: .o,

J autorise également le personnel du Mouvement Action Loisirs Inc. a prendre les mesures nécessaires en cas d’urgence tels
que les premiers soins ou le transport a I’hdpital au besoin. J’autorise le médecin en service a ’hdpital de poser les actes
médicaux requis. De plus, j’atteste, selon les renseignements médicaux fournis, que la personne membre de 1’organisme ci
haut mentionnée est apte a participer aux activités offertes par le M.A.L.I.

Advenant le cas que le participant, doit quitter les activités (blessure, malaise) et que nous sommes dans 1’impossibilité de
vous rejoindre, nous vous demandons de nous fournir le nom de deux personnes & contacter en cas d’urgence autre que
vous. (ces numéros seront utilisés seulement s’il y a une urgence)

Personne #1 ... Téléphone(s) : ..oovvvviniiiiieieee lien: . ....................

PErsONNE H#2 ..o Teléphone(s) : ..ovvveveiiiiiiiiiiiieee, lien:. ...l




