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FULL VERD: ACTIVITAT AMB PERNOCTACIO

En /na amb DNI n° com a pare/mare/tutor/a
d’En/Na ha inscrit al seu fill/a, tutelat/da amb D.N.I
n° a les activitats que tindran lloc del dia al dia ala
localitat de dins el programa _ENS VEIEM EL

CAP DE SETMANA _ i com a nexe a I'expressada inscripcio, facilita tota la informacio relativa als aspectes
basics de salut, alimentacié i de comportaments personals i, a més, autoritzo (amb la signatura de tots els
documents on es requerida) sota la meva responsabilitat a:

Sortir sol Si No
Mantenir relacions sexuals complertes Si No

En cas de persones que pateixin epilépsia:

|:| A seguir el ritme habitual de vacances i a participar en totes les activitats que es realitzin exceptuant les
seguents:

A la vegada autoritzo, sota la meva responsabilitat, als representants legals de 'ACELL, en cas de malaltia o
accident a prendre totes les decisions d’urgéncia, tant médiques com quirdrgiques, que siguin necessaries.

Signat: (hom i cognoms)

- MEDICACIO: SIgNALUIA:.evueeeerreeneeeraneeerrneeernenaeanes
Pren? Si[] No[]

Coneix quins medicaments pren i la pauta? si[] No [
Se la sap administrar sol? Sil] No[]

Li agrada / accepta prendre-la? Sil | No[]

Observacions

DOSI
MEDICAMENT MIG ABANS
ESMORZAR | v\ DINAR | BERENAR | SOPAR DE DORMIR
EN CAS QUE SIGUI NECESSARI AUTORITZO A ADMINISTRAR:
PARACETAMOL [] IBUPROFENO [] ASPIRINA(GENERIC) []  COL-LIRI/GOTES OIDA []

ALT RES e r e e e e e e e e e e e e e s e et e e e e e

Observacions

Contraindicacions

Al-lergies




AUTORITZACIO I INSCRIPCIO DE “ENS VEIEM EL_
CAP DE SETMANA” ACTIVITAT AMB PERNOCTACIO

||II FED

0
5

ESPOR

ACELL AN

SATA,

LANA
=] .

PERSOMES
ITAT INTEL-LECTUAL

DIETES i SUPORTS

Fa algun tipus de dieta? Si [ ] No []

Quina?

Hipocalodrica
Hiposodica
Diabetica
Celiaca
Altres

Per quin motiu segueix la dieta?

Sap que ha de fer-la i esta conforme? Si[]  No[]
Es imprescindible que la segueixi a vacances? ~ Si[_]
En cas de seguir una dieta, feu una relacié de:

ALIMENTS PERMESOS:
ALIMENTS NO PERMESOS:

Altres

No[_]

Quin equipament caldra que porti?

Ulleres [] Audiofons [] Protesis dental [ ] Pitets[ ] Casc[] Cadira de rodes []

Caminador [ ] Crosses [ | Altres

En cas d’enuresi/encopresi:  Bolquers [] Llencols empapadors |

Seguidament disposeu d’aquest espai per a exposar totes aquelles gliestions que creieu que sén d’interés i no

hagin estat reflectides en aquest quiestionari:
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Full informacio6 diabeétics:

L NO ES DIABETIC (cal signar el document)
U si, ES DIABETIC (cal omplir el gliestionari i signar-lo)

® Nivell normal de glucosa ala sang?

I = 04T 1o TR

I 0 0= 04T 1o T TP

El sotasignat manifesta que son certs i verdaders totes les dades i informacions expressades anteriorment en el
present questionari i, facilitades a la Federaci6o-ACELL, sent responsables, en cas contrari, de les conseqiiéncies que
es puguin derivar de la informacié que pugui donar.

| per que aixi consti signo el present questionari a la ciutat de Barcelona, a.............. de.iiiee de 20..........
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EQUIPAMENTS | SUPORTS

Tota persona que presenti diabetis ens haura de portar:

1. En el moment de I'entrega de medicacid i dins el termini establert:
= Les llancetes, les agulles i les tires reactives necessaries durant I'estada.
= Un boligraf d'insulina buit de mostra (si és que n’'usa) per tal de que els monitors es familiaritzin amb
'aparell i aixi assegurar-nos un Us correcte.
= Dieta que cal que segueixi.

2. Eldia de sortida :
= L’insulina i medicacié necessaria per I'estada.
= La pauta d’insulina clara + full especific diabétics (plana web o oficines).
= El glucometre i el punxador.
= Llibreta de control per anotar els resultats.
= Un glucagé.

Tota persona que presenti hipertensio - hipotensié que calgui fer-ne un control diari, ens haura de portar:

1. En el moment de I'entrega de medicacio i dins el termini establert:
= Uninforme on ens expliqui quin és el problema i quines precaucions s’han de tenir en cada situacio.
= La pauta de control de tensid.
2. Eldia de sortida :
= Un tensiometre.
= Una llibreta per anotar els diferents controls.

Tota persona que necessiti un suport addicional ens haura de portar:

1. En el moment de I'entrega de medicacid i dins el termini establert:
= Uninforme on ens expliqui quin és el problema i quines precaucions s’han de tenir en compte.
2. Eldia de sortida :
= Els suports necessaris (cadira de rodes, caminador, bastons, protesis, llengols empapadors, bolquers,
pitets,...) i que aquests estiguin en bon estat (rodes inflades, piles per els audiofons, bolquers suficients...).

Si una persona usa caminador o bastons, i en casos pot ser-li necessari per desplagcaments llargs és recomanable
adjuntar una cadira de rodes per facilitar els trajectes.

En el cas d’enuresis 0 encopresis, cal portar els bolquers suficients i més d’un llengol empapador, i roba de més, per
tal de poder garantir el benestar del participant en tot moment de 'estada, ja que no hi ha un servei de bugaderia.

Es cada participant qui ha de portar el suport que li és necessari, ja que I'’Acell, no disposa de suports personals.

EN/Na...cooiiiic e amb la firma del present document manifesta i reconeix que coneix i es
dona per assabentat de les normes exigides per la Federaci6-ACELL, en quant a EQUIPAMENTS | SUPORTS i
s’obliga a complimentar-les bé i fidelment en tant en quant afectin i siguin aplicables a la situacio personal i de salut
del seulva tutelat/da. | per que aixi consti a tots els afectes firmo el present document a Barcelona el




LA FEDERACIO RECORDA:

- ES NECESSARI QUE EL PARTICIPANT PORTI UNA COPIA/ORIGINAL DEL DNI.

- SOTA CAP CONDICIO CAP PARTICIPANT PODRA REALITZAR QUALSEVOL
ACTIVITAT SENSE L’AUTORITZACIO DEGUDAMENT OMPLERTA

- ELS GRUPS DE “ENS VEIEM EL CAP DE SETMANA” NO ES FARAN RESPONSABLES
DE CAP PERSONA QUE ES PRESENTI, SENSE PREVI AVIS, DIRECTAMENT AL LLOC
ON ES FACI L’ACTIVITAT

- EL TEMPS MAXIM D’ESPERA, PER TAL DE GARANTIR EL BON FUNCIONAMENT

DE LES ACTIVITATS, SERA DE 15 MINUTS A PARTIR DE L’HORA ESTABLERTA.

A Barcelona, a.......... de .o de20.............

Signatura:

Signat .....cccoeveiieee e,
(Cal adjuntar fotocopia del DNI de la persona que signa)

De conformitat amb I'establert a la normativa vigent de Proteccioé de Dades de Caracter Personal, I'informem que les seves dades
seran incorporades al sistema de tractament titularitat de la FEDERACIO CATALANA D'ESPORTS PER A PERSONES AMB
DISCAPACITAT INTEL-LECTUAL -ACELL- amb la finalitat de poder realitzar la gestié administrativa i comercial. El tractament de
les dades queda legitimat d'acord amb la relacié comercial que ens uneix. No se cediran dades a tercers, excepte per obligacio
legal. Tenen dret a accedir, rectificar i suprimir les dades, aixi com a altres drets, tal com es detalla a la informaci6 addicional. Pot
consultar la informacié addicional i detallada sobre Proteccié de Dades a la nostra pagina web: www.federacioacell.org



http://www.federacioacell.org/
http://www.federacioacell.org/

