HOSPITALITE DIOCESAINE DE NICE Pélerinage a Lourdes

Salle Nazareth, immeuble les Mimosas
91 chemin du Val Fleuri

06800 CAGNES SUR MER Du 3 au 9 juillet 2016

Tél: 04.93.13.03.51
Hospitalitenice06@gmail.com

Cher(e) Ami(e),

En vue de participer au Pélerinage annuel & Lourdes qui aura lieu du 3 au 9 juillet 2016, vous trouverez ci-joint un

dossier Médical 4 faire remplir et tamponner par votre médecin traitant.
Ce dossier doit étre renvoyé impérativement avant le 07 juin 2016, accompagné de la photocopie de

votre attestation d’assuré social, au Médecin Conseil de I’Hospitalité, qui étudiera votre candidature au cours
d’une commission Médicale.

Merci d’utiliser pour cela I’enveloppe jointe.

Durant votre séjour, vous serez hébergés dans un accueil (et non un hdpital), vous suivrez le traitement prescrit
par votre médecin traitant, sous la surveillance du personnel de santé qui vient 2 Lourdes bénévolement.

Le prix du pelerinage pour un malade revient a 460 euros (transport en car spécialisé, plateaux repas,
hebergement a I’accueil St Frai....), financé en partie par les quétes réalisées par les hospitaliers tout au long de
I’année et par des dons.

Une participation solidaire seion vos revenus est ia bien venue, iaqueiie pourra

étre réglée durant votre séjour a Lourdes. Un chéque de 50 euros est nécessaire pour prendre
en compte la réservation, il ne sera encaissé qu’en cas d’annulation injustifiée de derniére minute, et
pourra étre rendu, durant le séjour, en cas de difficultés,

| .
|

TS ORT : ignalez toute annulation le plus idement possible au 04-93-13-03-51 po laisser
J e e e e e e ez
votre place a autre malade

Dans I’espoir de vous retrouver a nos cotés sur le chemin de Marie.

La Présidente de 1’Hospitalité Meédecin responsable de 1’équipe
médicale
Magali ASTIER Dr Nicolas REIX

En cas de photographie, si vous ne souhaitez pas que votre image soit utilisée, merci de nous renvoyer ce coupon
diment rempli avec votre dossier (cocher la case)
Signature :

01 ne souhaite pas que son image soit utilisée sur quelque support que ce soit (sauf la photographie du pélerinage)
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PELERINAGE A LOURDES
A RENVOYER DANS L'ENVELOPPE JOINTE ADRESSEE AU MEDECIN DE L'HOSPITALITE PHOTO
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Nous souhaitons que tout malade participe aux frais du voyage et du séjour a lourdes dans la mesure de ses moyens.

_ Ma participation en fonction de mes revenus se limite GIEEE " o2 £

4 N
Case a compléter OBLIGATOIREMENT :

Nom de |'Hospitalier(e) qui vous a remis
le dossier :

Signature des parents pour un mineur ou de la futelle :

S

J'ai pris connaissance qu’en allant a Lourdes : \

¢ e serai hébergé dans un Accueil (et non un hépital).

¢ je suivrai le traitement médical que m'aura prescrit
mon Médecin, sous la surveillance du personnel de
santé qui vient a Lourdes bénévolement.

¢ |j'autorise la commission médicale & décider mon hos-
pitalisation a I'hdpital de Lourdes si mon état de santé
le nécessite.

¢ je décharge la Direction du Pélerinage et I'Hospitalité
Diocésaine de Nice de toute responsabilité en cds
d'accident ou de déces.

. /

Date et signature du malade :
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Allergie(s) connue(s) :

TRAITEMENT, DOSAGE et POSOLOGIE a renseigner par le médecin constituant le dossier
(Utiliser une ligne par médicament en indiquant la posologie dans les cases adéquates)

Prénom: .........

N° de Salle : .....

Exemple : PLAVIX 75 mg (1 CP parjourle matin)| 1[0 |0

O

F)

rNom et cachet du médecin constituant le dossier :

Vaccination anti tétanos ajour: W Oul O NoN [ Ne sait pas

(TRAITEMENT INJECTABLE
(préciser dans le tableau)

INSULINOTHERAPIE
(préciser dans le tableau)

AEROSOLTHERAPIE
(précisez dans le tableau)

ANTICOAGULANT S/C

OXYGENOTHERAPIE (précisez le dé-
bit):

PROTOCOLE PANSEMENT
O oul (le joindre) 0 NON

SOINS SPECIFIQUES

(Stomie, sonde vésicale, ...)
e

DIVERS
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Cadre reserve a I'Hospitalite durant le Pelerinage

Gbservofions durant le séjour : =




OBSERVATIONS DESTINEES AU CORPS MEDICAL

(A remplir par le médecin traitant)

Age :

Prénom : ...........

Diagnostic précis de |'affection ou du handicap principal :

S'agit-il d’'une maladie contagieuse ¢

0 Antécédents :

O oui

A prothese W Pace maker

L Non

TAlE & o

U Autre (préciser dans le cadre prévu a cet effet)

Médicaux

Chirurgicaux

0 AllETGIE CONMNUE * .. vveciseeerssnnnanesssssssssssssssssosssannsnsssssssnssssssnsssanssssssssseonsesssstnriosstsgaentsasssssssescossessnssseaness

0 Réaime 4 suivre : (cocher foutes les cases utiles)

J Normal

0 Bilan d’autonomie :

O mMix¢ O Diabétique U sans Sel

O sans résidus L Végétarien U Autre s

Etat Physique | d1res mauvais LMauvais WMoyen Ueon
g Winconscient U confus DApoThique WAlerte
Vigilance
Qots
U ooit rester constam- U Fauteuil roulant Ucanne Qvalide
eTiE ment allongé mécanique
Mobilisation 0 0
Kinésithérapie Fquteuﬂ roulant Bcadre te miarche
(préciser) : Electrique
Elimination Wincontinence U Appareillage WDoit &tre conduit OraAs
Urinaire (taille protection : ............ ) (préciser) aux WC
Elimination - DApporeilloge Uboit étre conduit
Intestinale Wincontinence o Qux WC URras
, Escarre (stade et I0CASAHON  .viviiriviirereeeeeeeeeiiiniirrrere e e e e
Etat Cutane ( 7 ) Dln’régrifé de peau
U Autre 010 = T R Rt B R L PO E P G B )

Hygiéne

& Habillement Wroilette compléte

U aide a la toilette

DAuTonome

Alimentation DRisque fausse route WNutrition entérale DN\onge avec aide  Autonome
Respiration DApporeiIIoge (préciser) Dl?;:g:g)ifm Qkine respiratoire URrAS.
Etat Psychique DDéprimé DAgressif DAngoissé eon Moral
Sommeil o : Wsomnifere (préciser dans
& Repos DAgl’re Uoort peu Wport bien la partie fraitement)
DDouIeur chronigque DDouIeur aigle
Douleur (préciser dans la partie fraite- (préciser dans la partie DPQS de douleur
ment) fraitement)

Tout appareillage utile devra étre emporté ! !

Il sera enregistré a votre départ de Nice




