Hospitalité Jurassienne — Diocése de Saint-Claude
PELERINAGE a LOURDES du lundi 28 au samedi 3 mai 2025

FICHE DE SOINS INFIRMIERS

(A compléter par l'infirmiére, la famille et vous-méme)

N° dossier : .....ccccvvvevivnnnn.
NOM & oo PrENOM oot
DAte de NAISSANCE ........oooevevveeeeeeeeeeeseeseeceresseeeeeesses s eeessssssesses s sseesesssseseen Situation de famille : [_| Marié(e) [_]Veuf(ve) [_]Célibataire
AUAIESSE & ...ttt ettt st A k444484 R 484142 A AR R SRR 1 AR AR AR ARt
TAIEPRONE : .......ooovmi ettt
Poids : ..o kg Taille:..... cm N° SECUNITE SOCIAIE : ........oooo s
S’agit-il de votre premier péelerinage en tant que malade ? oui [_] non [_]
Etes-vous déja allé a Lourdes ? oui [_] non [_]
PERSONNE A PREVENIR EN CAS DE NECESSITE :
NOIM oottt bbbt PrENOM ..ottt
TEIEPNONE FIXE ET/OU POITADIE & ........oee e e e s et s e se st ss e sene st
LIEN @ PATENTE & ..ottt ettt et a bbbt bbb s bbb e bbb s b b A b b s b bt b bt bbb bbbt ettt
Accompagnant éventuel
NOM & e Prénom ..o TéIEPhoNe : ..o,
Lien relationnel avec la personne malade (famille, tutelle OU QUEIE) © .....coucvvieieiccee e

MODALITES DU VOYAGE (bus PMR LASBAREILLE - aller de jour et retour de nuit)

Les pélerins-accompagnés voyageront en fauteuils Royal Class (treés grand confort trés inclinables) ou dans leur fauteuil roulant

Préférez-vous voyager : dans votre fauteuil roulant [_] est-il électrique ?  oui[ ] non[ ]

en fauteuil Royal Class[_]

Disposez-vous d’un fauteuil roulant personnel que vous souhaitez emmener avec vous a Lourdes ? oui[ | non[]
Si oui pensez a bien noter votre identité sur votre matériel (collez une étiquette : NOM — Prénom )

Fauteuil ........ avec coquille oui [ ] non[]

électrique oui [ | non [] attention : le nombre de fauteuils électriques limité

Y aura-t-il des soins a faire durant les voyages?  non [ ] oui [ |  Si Ui, [ESQUEIS ...vveerveeveeereeerieeseeeseeseses s sessssessenns

HEBERGEMENT : ACCUEIL NOTRE DAME

- Pouvez-vous vous déplacer seul (a l'intérieur): oui [ ] non []
Faut-il prévoir?
o Lit médicalisé avec: potence[ | matelas anti-escarres [ |  léve-malade[ ]

o Déambulateur [ ] (nous pouvons le réserver a I’Accueil)

e Canne [ ] I'apporterez-vous a Lourdes ? ............ oui[ ] non[_] (pensez a I'étiqueter a votre nom)
e Avez-vous une prothése dentaire ......... oui[_] non[] sioui: haut[ |  bas[ ]

e Avez-vous une prothése auditive......... oui[ ] non[] sioui: droite[ ] gauche[ ]

e Portez-vous des lunettes ...................... oui[ ] non[] ou des lentilles : .oui[_| non[ ]

0 AULIES (PrECISEI) coitiiiie ettt ettt e e ettt e e e te e e e e bt e e e e e e beeeeebbaeeeeaabeeeeeasaaeeeasbaeesansbaeeeeasaaeesanteeaeansrees



RAPPEL IDENTITE : NOM ... s PIBNOM vttt eseees e s s essseesseesseess e s s s esssesssess e eaeee e s s ses s es e neseeeenene

TRAITEMENT MEDICAL
A prévoir et a apporter pour la durée du pélerinage de 7 jours
Dans votre sac de pique-nique, apportez bien votre DERNIERE ORDONNANCE, votre PILLULIER marqué a votre nom

Gestion autonome du traitement : oui[ ] non[]
Prenez-vous vos médicaments seuls  oui[ | non [ ] avecaideoui[ | non[ ] Pilage des médicaments oui[ | non[ ]

Soins spécifiques : (préciser le rythme de ces soins : heure, jour .....)

Diabéte : dextro[ ] rythme : ..cooooeeeeeereeeeeeeeeeeeene (joindre carnet de surveillance)
INjections d’INSUNNE [ ] FYERME & ouveeeeeeeee ettt as et st sttt sens s
Dispositif transcutané [ ] 1€QUEL : ..cuvveivieieieeeeeeieeeee et frEQUENCE & v
PANSEMENTS — SILE & cuviviieiiiiiieristite ettt sttt neaas fréQUENCE & v
IVGEEITEI ULITISE 1.ttt ettt ettt b ek s bk s e stk s et ek e st bk e st e se stk b e se b ek e st e bkt e b ek et etk eneab ek e s s st ek en e bt en s besens
SOINS GBS YEUX & 1eveevirrerisiirieteetistetestestetestestesestesseseesesseseetesseseesesseseasesseseasessese et esses e se s eseesessenese st es s et esbese et et eseesenbess et essessesesbeseebesseseasesrenes
SOINS AES OFQIIlES 1 .ttt sttt sttt sttt b et etk s et e be s b e ket be e s 4 e ke st s e e ke s ae ek esese ek e s e e ebebe b b esensebeb et e benentebese st beneseebes
Soins cutanés : eSCarres.........ccoeevevenenen. oui [ | non[]
Si oui, localisation et fréqueNnce des PANSEMENTS : ....ccccciiiiiiiiiie e e e e e rae e e e st s s e s s eseeereeseneas
Elimination intestinale: Incontinence
Constipation....oui [_] non [] Urinaire...oui [_] non []
Diarrhée.......... oui [ ] non[] Fécale.....oui [ ] non []
Besoin de protection : lanuit......oui [ Jnon [ ] / lejour....oui [ ]non []

Si oui, prévoir vos protections = pour le voyage aller (1 ou 2 dans un sachet avec le sac de pique-nique)
& et pour la durée du séjour et le voyage retour

Y1 g oq TSI olo T T [F TR
Aide pour la toilette journaliére........... compléte[ ] aide[ ] je faisseul[ ]
Aide 3 'habillage ........ccovvevvevveeeveeerereren. oui [ ] non[]
Bandes ou bas de contention.................. oui [ ] non[]
Appareillage éventuel complémentaire :
O%thérapi€.....cccoveveeeeeceeireeeennn. oui [ ] non[_] (sioui NOM etcoordonnées du prestataire :............ceevevrvererervererennnes
........................................................................................................................................................................ )
(D= o] | AU URURTRRPON DUIMBE & ittt
Appareillage apnée du sommeil ............ oui [_] non [_](pensez a apporter les appareils ou matériels nécessaires)
ABFOSO| .. oui[ ] non[]
INhalateur......cccoveveveveieeerceeceeeereeee e, oui[ ] non[]
Sonde UriNAIre.......cceevevereeverereeenerenne oui[ ] non[]
AUtO SONAAZE ...c.vveerereeeererereeeee e oui[ ] non[]
SEOMIE et oui []  non [] (SioUityPe imeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et )
Dialyse : OUI [[] NON [[]  JOUS OUIYERME 1 oottt sttt

Avant le départ, merci de prévenir votre centre de dialyse de votre destination (notez ci-aprés ses coordonnées du centre qui vous suit) :

AULIES SOINS SPECHTIGUES = PIECISEI & .ooviitiieuiitisietiititett e et e sttt e e ettt e st e saese et e be s e s be st ese et e bese st e s et sesestese et et eseesenbess et et essetesbeseebesbesansesrenes
ALIMENTATION
MaNZEZ-VOUS SEUI(E) .v.vvuvverererereereeeeesieeiesseseessesee e seesseseeseenes oui [ ] non[]
Trouble de la déglutition (risques de fausse route) .......cccocvceverunnen oui [ ] non[]
Avez-vous une prescription d’eau Gazeuse .........cceevveveererrereerieneens oui [ ] non[]
Restez-vous dans le fauteuil roulant pour le repas ........cococevevrveenes oui [ ] non[]
REGIME : mettre une croix dans la case correspondant a votre régime alimentaire
Normal \ Haché V Mixé Sans sel Allergique a:
Normal = ] ] ] []
diabétique—> ] ] ] ]
Sans sel du tout—> ] ] ] []




