Centre intégré I sro de d —
universitaire de santé umero de aossier :
et de services sociaux

dur-Centre-cu-Québec FORMULAIRE D’'INSCRIPTION 2023
Québec Domaine scout St-[ouis-de-France
o o LE PLEIN AIR, CEST NOTRE DOMNAINE !

RLS : Choisissez votre region

1295 chemin des Pins, Trois-Rivieres (Qc) G8W 2K1
@ 819 378-4679 X info@domainescout.ca

PARTICIPANT

Prénom Nom

Date de naissance Sexe Masculin Féminin
Habite avec Répondant principal Répondant secondaire Autre

PARENTS/ TUTEURS LEGAUX OU FAMILLE D' ACCUEIL

Répondant principal
(prénom et nom)

Adresse

Ville Code postal
Téléphone & domicile Cellulaire ou travail
Lien avec le participant Courriel

Répondant secondaire
(prénom et nom)

Adresse

Ville Code postal
Téléphone a domicile Cellulaire ou travail
Lien avec le participant Courriel

AUTRES PERSONNES A CONTACTER EN CAS D'URGENCE (Obligatoire)

Nom Contfact 1 Téléphone Lien
Nom Contact 2 Téléphone Lien
Téléphone Poste
Intervenant(e)
(prénom et nom)
Courriel

Comment avez-vous entendu parler de nous ? |:| Référence DACQ |:|Si‘re Web DCIUSSS |:| SSVP |:| Autre

DATE DU CAMP ET GROUPE D’AGE (Obligatoire)

25 AU 27 JUIN (6 & 8 ans) CoU0T 135,00 $ 23 AU 28 JUILLET (? a 11 ans) Co0T 190,00 $
28 AU 30 JUIN (6 & 8 ans) COUT 135,00 % 30 JUILLET AU 4 AOUT (9 & 11 ans) | COUT 190,00 $
2 AU 7 JUILLET (12 & 14 ans) CoUT 190,00 $

Frais d'inscription : O contribution du parent seulement Ocontribuﬁon du centre seulement partduparent_____ $

Page 1



mailto:info@domainescout.ca

nnerofais de santé FORMULAIRE D'INSCRIPTION

et de services sociaux . .
Domaihe scout St-[,ouis-de-France

de la Mauricie-et-
du-Centre-du-Québec

P LE PLEIN AR, CEST NOTRE DOMAINE !
QuebeC 1295 chemin des Pins, Trois-Riviéres (Qc) G8W 2K
@ 819 378-4679 X info@domainescout.ca

AUTORISATIONS

J'autorise le responsable & prendre les décisions qui s'imposent pour la santé et la sécurité du
campeur. Ainsi, j'autorise la direction du Domaine scout a agir en mon nom en cas d'urgence afin
de fournir au participant les soins médicaux et/ou chirurgicaux requis par son état de santé.

Oui Non

J'autorise le Domaine scout St-Louis-de-France & administrer toutes formes de médicaments sans
prescription (médication en vente libre): Acétaminophéne (Tylenol), Anti-émétique (Gravol),
Antibiotique en creme (Polysporin), Autres (sirop contre la toux, etc.).

Oui Non

J'autorise le Domaine scout & utiliser les photographies et les vidéos du participant pour des fins
de diffusion sur les brochures de I'organisme, a la télévision ou pour d'autres médias
d'information.

Qui Non

J'autorise le Domaine Scout St-Louis-de-France & faire parvenir aux responsables du Fonds d'aide
des bingos de Trois-Rivieres inc. les renseignements pertinents pour valider la participation de mon
(mes) enfant(s) au camp d'été subventionné.

QOui Non

Le Domaine scout St-Louis-de-France n'assume pas la responsabilité des effets personnels perdus et
des frais de médicaments. En cas de tfransport d'urgence vers un établissement de soins de santé,
les frais devront étre assumés par les parents.

Je confirme l'inscription de . J'Jaccepte les modalités
d’inscription telles qu’elles apparaissent sur le formulaire d'inscription, dans le guide des parents et
le site internet.

* A JOINDRE AU FORMULAIRE *
e Fiche santé
e Formulaire d'administration des médicaments
e Formulaire d'acceptation de risque
e Une preuve de revenu (pour les familles qui ne sont pas référées par le CIUSSS)

Envoyer par courriel d info@domainescout.ca
F % %k kK sk sk ok ke ke ke ke ke sk ok sk ok sk ke ke sk ke ok sk ok sk ok sk ke ok ke ok sk ok ke ok ok ok ok ok
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Domaine scout St-Louis-de-France ,

FICHE SANTE DETAILLEE

PARTICIPANT

Prénom Nom

Date de naissance Sexe [] Masculin [[] Féminin
No. assurance maladie Exp.

hqeé%?é’g%%i?fgposséde-f-il une assurance [ Privée [] RAMQ [ Autre(s) :
Vaccin antitétanique (tétanos) [] NON ] oul Date :

Le participant souffre-t-il d'une des conditions/maladies suivantes :

] Asthme [] Indigestion [] Mangque d'appétit [] Boulimie [] Constipation [] Trouble cardiaque [] Trouble
urinaire [] Cancer [] Hépatite [] Maladie de peau [] Diabéte (fournir le régime alimentaire) [] Epilepsie

[] Contrélée [] non-contrdlée (foumnir rapport médical expliquant manifestation, signaler les derniéres crises)

Le participant souffre-t-il d'incontinence  [] NON [] OUI (obligatoire)
ALLERGIES médicaments ] NON ] Oul, précisez :

ALLERGIES aliments ] NON ] Oul, précisez :

Posséde un Epipen ] NON [] oul Autres allergies :

Le participant a-t-il un appareil auditif|[] Implant cochléaire [] Prothése auditive [] Autre :

Type de communication : [JFrancais [] Anglais [] Autre langue [ JPictogrammes [ JNon verbal

NOM DES AUTRES MALADIES OU HANDICAPS

ANTECEDENTS MEDICAUX (PORTEZ ATTENTION AU DIAGNOSTIC QUI JUSTIFIE LE HANDICAP)

AUTRES INFORMATIONS PERTINENTES

Le participant a-t-il un risque particulier de déshydratation, coup de chaleur ou d’infection quelconque?

1 NON ] OUl, si oui & quel momente

) ’?3 & Téléphone Courriel Adresse
/\ 819 378-4679 info@domainescout.ca 1295 chemin des Pins, Trois-Rivieres G8W 2K 1
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Domaine scout St-Louis-de-France ,

Les renseignements suivants sont importants afin d'assurer la santé et la sécurité de tous. Ce formulaire
sera conservé tout au long de la période estivale 2022. Tous changements importants concernant
ces informations doivent étre mis & jour.

AUTONOMIE
S'habiller : [ seul(e) [] avec aide, précisez : [] est incapable
Se laver : [ Seul(e) [] avec aide, précisez : ] est incapable

Aller & la toilette :  [] Seul(e)

[] avec aide, précisez :

] rappel

S'orienter : [] Seul(e) [] avec aide, précisez : [] estincapable
Nager : [] Seul(e) [ ] avec une veste [] estincapable
ALIMENTATION

Intolérances ou restrictions alimentaires : [] Non

] Oui, précisez:

TYPE DE COMPORTEMENT ET DEGRE DE COMPREHENSION DES CONSIGNES

LE PARTICIPANT A-T-IL CES COMPORTEMENTS :

[] Agressivitéenvers lui-méme ]

[ Agressivité envers les autres ]

Fugue [] Tendanceda s'isoler  [] Anxiété

Hyperactivité [ Gestes autistiques ] Opposition

LES DECLENCHEURS D'UNE DESORGANISATION ET LES STRATEGIES DE CONTROLE

ROUTINE IMPORTANTE POUR LE PARTICIPANT

Date

Signature

Le plan d'intervention est également un outil tres utile pour la psycho-éducatrice qui supervise I'équipe des
camps répit. N'hésitez pas & nous I'acheminer avec la fiche d'inscription. MERCI |

1 2.0.0.0 0000000000 00000000000ttt l &

@ % & Téléphone
o 819 378-4679

Courriel
info@domainescout.ca

Adresse
1295 chemin des Pins, Trois-Rivieres G8W 2K 1
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Domaine scout St-Louis-de-France ,

Administration des médicaments

Veuvillez envoyer par courriel ce formulaire au camp ou le remetire au responsable
de l'accueil a votre arrivée.

CAMP DE VACANCES / REPITS CAMP DE JOUR GROUPE SCOLAIRE
PARTICIPANT

Prénom Nom

Date de naissance Sexe Masculin Féminin

No. assurance maladie Expiration

MEDICAMENTS

Nom du médicament Raison Heure Posologie (mg ou ml)

Commentaires (si vous indiquez « au besoin », fournir des explications)

AUTORISATION

Je reconnais que les informations décrites ci-dessus sont véridiques et j'autorise la personne
responsable des soins de santé, ou son mandataire le cas échéant, d administrer les
médicaments selon le dosage et la fréquence indiqués.

Prénom et nom du parent ou tuteur | Signature du parent ou tuteur Date

RESERVE A L’ADMINISTRATION

Chalet : Moniteur :

Notes :

3 @'\’% & Téléphone Courriel Adresse
AIC\Q 819 378-4679 info@domainescout.ca 1295 chemin des Pins, Trois-Rivieres G8W 2K1
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Domaine scout St-Louis-de-France ,

Formulaire d'acceptation de risque

Risques inhérents aux activités du Domaine scout St-Louis-de-France

En signant le présent document,

Je reconnais avoir été informé(e) sur les risques inhérents aux camps du Domaine scout
St-Louis-de-France et de ses activités, en cours ou futures, peu importe le niveau de supervision
ainsi que du niveau de d'habileté et I'expérience de mon enfant. De plus, il N’y a aucun facteur
ou condition que je devrais dévoiler aux organisateurs qui rendrait dangereuse la Initiales
participation de mon enfant aux camps. Je reconnais également qu'il est du devoir de

mon enfant de respecter les régles, les consignes et les facons de faire applicables aux

activités auxquelles il participe.

Il est de la responsabilité de mon enfant de veiler d la garde de ses biens et de son
devoir de respecter les régles de conduite qui, suivant les circonstances, les usages ou la loi,
s'imposent d Iui, de maniére & ne pas causer de dommage & autrui, incluant & leurs biens. Sauf
pour les cas prohibés par la loi ou contraires a I'ordre public, je dégage de toute responsabilité Initiales
le Domaine scout, leurs administrateurs, dirigeants, employés, bénévoles, agents et
représentants de tout dommage que mon enfant pourrait subir lors d'un camp ainsi que

suite  sa participation de toutes activités sanctionnées par le Domaine scout, qu’elle qu’en

soit la cause ou la nature. A cet effet, je renonce dés a présent & tout recours contre les

personnes mentionnées ci-dessus. La présente renonciation prend effet immédiatement et

continuera son effet tant que mon enfant participe aux activités visées par la présente

et lie tous mes héritiers, liquidateurs de succession et ayants cause ainsi que toute autre

personne qui me représente. Par dilleurs, le Domaine scout se dégage de toute responsabilité

reliée au vol, d la perte ou au bris de biens des participants lors des camps.

J'accepte et reconnais qu'il y ait des risques lors des camps pouvant causer des pertes,
blessures ou décés. Ces risques sont identifiés au paragraphe ci-dessous :

Blessures dues & des chutes ou autres mouvements (entorse, foulure, fracture, etc.);
Blessures avec objet contondant ou coupant (branche, matériel, etc.);

Blessures résultantes de contact accidentel ou non entre les individus;

Froid ou hypothermie ainsi que le contact avec I'eau, voir noyade;

BrGlures ou troubles dus & la chaleur (feux, matériel chauffant, soleil, température, etc.);
Graves dllergies;

Contact avec des animaux sauvages, ou des plantes vénéneuses ou irritantes;

Vol, perte ou bris (accidentel ou non) d'objet personnel (lunette, vétement, matériel, etc.);
Une défaillance des équipements de protection individuelle;

Des comportements, méme négligents, de la part d'autres individus;

Décés.

Initiales

Maladies respiratoires et infectieuse

En signant le présent document,

Je reconnais la nature hautement contagieuse des maladies respiratoires (COVID,
influenza, etc.) ou de foute autre maladie infectieuse et j'assume volontairement le
risqgue que mon enfant puisse éfre exposé ou infecté par sa participation aux
activitts du Domaine scout et de ses mandataires. Je reconnais que cette Initiales
exposition ou infection peut entrainer des blessures, des maladies ou autres affections.

Téléphone Courriel Adresse
819 378-4679 info@domainescout.ca 1295 chemin des Pins, Trois-Rivieres G8W 2K1




Domaine scout St-Louis-de-France ,

Je déclare que la participation de mon enfant aux activités du Domaine scout et de ses
mandataires est volontaire.

Je déclare que ni moi, ni personne habitant sous mon toit, n'a manifesté des symptémes de Initiales
rhume ou de grippe (incluant de la fievre, toux, mal de gorge, maladie respiratoire ou des
difficultés respiratoires) au cours des 14 derniers jours;

Si j'éprouve des symptdémes de rhume ou de grippe apres la signature de la présente
déclaration, je m'engage 4 ne pas me présenter ou participer aux activités du Domaine
scout St-Louis-de-France et de ses mandataires durant au moins 7 jours apres la derniére
manifestation des symptémes de rhume ou de grippe. Initiales

Je déclare que ni moi, ni personne habitant sous mon toit, n'a voyagé ou fait escale a
I'extérieur du Canada dans les 7 derniers jours. Si je voyage a I'extérieur du Canada aprés
avoir signé la présente déclaration, je m'engage d ne pas me présenter ou participer aux
activités du Domaine scout et de ses mandataires durant au moins 7 jours apres le retour de Inifiales
voyage si je présente un symptéme lié & une quelconque maladie.

Nom du participant Age Nom de lintervenant(e)
Nom parent ou tuteur (*si applicable) Date Signhature

*Si le participant a moins de 18 ans : je confirme que je suis le parent ou le gardien d'un participant mineur et
que je signe ce formulaire d’acceptation des risques et de renonciation en mon nom de tuteur/gardien de cet
enfant. Je déclare avoir bien informé le mineur de tous les risques susmentionnés ou de tout autre risque dont
j'aurais connaissance et ferai en sorte de retirer ce mineur des activités si je juge que les risques sont trop
importants pour lui.

Derniére mise a jour : 20/02/2023

Téléphone Courriel Adresse
819 378-4679 info@domainescout.ca 1295 chemin des Pins, Trois-Rivieres G8W 2K1
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