AIDE MÉMOIRE pour les bagages
nom: _______________________________________           date du répit : ______________________________________
	

	Il est obligatoire de remplir ce formulaire à chaque séjour.

	
	Description
	Réservé au personnel

	Vêtements portés à l’arrivée

(sous-vêtements, chandail, pantalon, bas…)
	
	
	

	Vêtements de base
	Quantité
	Couleur
	Initiales arrivée
	Initiales départ

	Sous-vêtements
	
	
	
	

	Soutiens-gorge/camisoles
	
	
	
	

	Bas
	
	
	
	

	Pantalons/Jeans 
	
	
	
	

	Culottes courtes
	
	
	
	

	Jupes/robes
	
	
	
	

	Gilets/chemises
	
	
	
	

	Gilets chauds
	
	
	
	

	Ceinture (facultatif)
	
	
	
	

	Pyjamas ou robe de nuit
	
	
	
	

	Pantoufles
	
	
	
	

	Espadrilles/souliers
	
	
	
	

	Maillot de bain et serviette
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Vêtements de saisons
	Quantité
	Couleur 
	Initiales arrivée
	Initiales départ

	Bottes 
	
	
	
	

	Manteau
	
	
	
	

	Chapeau/casquette
	
	
	
	

	Pantalon de neige
	
	
	
	

	Tuque
	
	
	
	

	Foulard
	
	
	
	

	Gants/mitaines
	
	
	
	

	Bas de laine
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Lingerie
	Quantité
	Couleur
	Initiales arrivée
	Initiales départ

	Sac pour linge sale
	
	
	
	

	Sac de couchage/draps
	
	
	
	

	Taie d’oreiller 
	
	
	
	

	Oreiller
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Articles de toilette obligatoires
	Quantité
	Couleur
	Initiales arrivée
	Initiales départ

	Brosse à dents
	
	
	
	

	Pâte dentifrice
	
	
	
	


	Savon
	
	
	
	

	Shampoing
	
	
	
	

	Peigne/brosse
	
	
	
	

	Rasoir et crème à barbe
	
	
	
	

	Désodorisant
	
	
	
	

	Écran solaire
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Santé et soins
	Quantité
	Couleur
	Initiales arrivée
	Initiales départ

	Piqués
	
	
	
	

	Culottes de protection
	
	
	
	

	Serviettes hygiéniques
	
	
	
	

	Tabliers
	
	
	
	

	Ustensiles adaptés
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Autres
	
	Description
	Initiales arrivée
	Initiales départ

	Argent de poche, etc.
	$   
	
	
	

	Jouets/toutous
	
	
	
	

	Appareils électroniques

Ex. Tablette, MP3…
	
	
	
	

	
	
	Inspection visuelle des appareils faite par l’éducateur.
	
	

	Musique (cassettes/disques)
	
	
	
	

	Films (cassettes/DVD)
	
	
	
	

	Autres
	
	
	
	


Nous ne sommes pas responsables des objets perdus, volés ou des bris sur le matériel que vous apportez à la Maison de Quartier durant le séjour de votre enfant.

Notes personnelles pour la fin de semaine:
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
	À REMPLIR OBLIGATOIREMENT À CHAQUE SÉJOUR 

	Carte d’assurance maladie 

Vous n’avez pas à inclure la carte d’assurance maladie, mais il est indispensable d’inscrire le numéro de la carte et la date d’expiration.

	Numéro d’assurance maladie _____________________    Date d’expiration________________

	

	Autorisation de donner la médication
Par la présente, je __________________________________ lien de parenté __________________________________ confirme que__________________________________ prends les médicaments suivants :

	MÉDICAMENTS DU DISPILL (Le dispill est obligatoire.)

	Nom du médicament
	Forme et couleur
	Quantité
	Fréquence
	Initiales arrivée

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	AUTRES MÉDICAMENTS

	Nom du médicament
	Forme et couleur
	Quantité
	Fréquence
	Initiales arrivée

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Veuillez prendre note que nous ne pourrons garder sous notre responsabilité une personne qui est malade durant son séjour et qui nécessite une surveillance ou des soins médicaux qui lui sont inhabituels.

	Autorisation de soins en cas d’urgence
J’autorise le personnel de l’Association des personnes handicapées de Lévis inc. à prendre les dispositions pour faire soigner ________________________________  si son état nécessitait des soins d’urgence pendant son séjour et que le personnel en place ait été dans l’impossibilité de rejoindre une des personnes ci-après désignées dans un délai raisonnable.


Personnes qui peuvent être contactées en cas d’urgence autres que les parents ou personnes responsables :
	Nom
	Lien 
	Numéro de téléphone

	
	
	

	
	
	


Signature du répondant :

Date : _________________________
Signature du personnel de l’APH Lévis :

Date : _________________________

