Ter Duinen - Service Vacances Individuelles

INSCRIPTION POUR VACANCES INDIVIDUELLES

Données d’identification concernant la personne qui réserve les vacances

NOM: ettt e s sbe e s ste e s sabe e s sareessabee s o =T oV 4 o PRSPPIt
RUB: ettt e st e s s be e e sbe e e nrteeenaenaeeen NUMEro: .....cccceeeeene Boite: ...ccccveverenenn.
Code postal: .....ccceen.eee. COMMUNE: oiiiciiiee ettt et ete e e aree e
Téléphone: ....cooceeccvveeeecieee e, S 0 o 11 OO TSP
A contacter €n €as d'UIZENCE: ....ccuviiiiiciiiee ettt Téléphone: .....cccoecvvviieeiiiiiieeeeas
Données concernant toutes les personnes venant en vacances
Malade ou Malade ou
Vignette de la mutuelle handicapé Vignette de la mutuelle handicapé
vacancier 1 vacancier 2
Oui / Non Oui/ Non

Formule de séjour

[0 Chambre particuliére L] Petit-déjeuner
[0 Chambre double [J Demi-pension
[ Pension compléte

Une chambre a deux lits est réservée pour des personnes qui s’inscrivent ensemble
Des vacanciers individuels doivent obligatoirement loger dans une chambre particuliéere.
Chambre préférée * :

*Autant que possible

Périodes de séjour

Vous désirez réserver des vacances du

Si la période de vos vacances serait compléte, notre Service Vacances Individuelles vous contactera le plus vite

possible pour vous proposer une autre période. .

Veuillez envoyer ce formulaire ainsi que les données médicales, remplis et signé, dans les meilleurs délais a Ter
Duinen. Notre service Vacances Individuelles fera le nécessaire pour traiter votre demande. Pour des
renseignements supplémentaires, contactez notre Service Vacances Individuelles 058.22.33.24 (09h00 et 12h30
& 13h30 et 16h00) of vakantie@terduinen.be .

Comment avez-vous entendu parler de nous?
O Via moteur de recherche

O Site web

O Brochure

O Bureau CM

O AULIe, @ SAVOIr: ceeevieeeceeecteeeee e


mailto:vakantie@terduinen.be

DONNEES MEDICALES

Veuillez renvoyer le formulaire remplis, avec le formulaire d’inscription le plus vite possible au Service Vacances
Individuelles de Ter Duinen. L’information ressort du secret professionnel et sera traité comme tel.

Renseignements généraux

Mobilité: pouvant se déplacer / voiturette permanent / voiturette grandes distances

Votre patient prend-il lui-méme ses médicaments? Oui/ Non
Si non, quels médicaments doivent étre administrés par une infirmiére qualifiée (nature, dose et fréquence du
médicament):

Votre patient a-t-il besoin de kinésithérapie? Oui/ Non (Si oui, une prescription médicale original du
docteur est obligatoir avec une date récente, moins de 2 mois, - pas d’atteste = pas de kiné)

Votre patient doit-il suivre un régime? Oui/ Non

R e LU 1=To U= TSRS
Votre patient peut-il assumer seul ses soins quotidiens? Oui / Non

Sinon,

- ces soins seront-ils prodigués par des autres personnes qui accompagnent le malade? Oui/ Non

- Description des soins (Si vous avez besoin de soins nous avons besoin une attestation du docteur):

Précautions

Votre patient souffre-t-il d’allergies CONNUES? .........cuiiii ittt et et se e se e e e e abeeeeeteenes

Si votre patient est epileptique, indiquez la fréquence du nombre de crises les trois derniers mois?

Souhaitez-vous ajouter d’autres reNSEIZNEMENTS? .....c.ccuvieiiiiieeeeeciieee e et e e eetrre e e e eeteeeeeestteeeeesessessessessessrseseetestesanns

Médecin traitant & NUMEIO tEBIEPNONE: ........c.coieeiceeee ettt st st s e b et et et a s sasabe st stesnesentessasaesansens




