Association HTAPFrance
8 dllée des Charmes - 21380 Asniéres les Dijon
Tel. 33 {0)3 80 70 00 91 - administration@htapfrance.com

www.htapfrance.com
—

BULLETIN D’INSCRIPTION au « WEEF 2011 »
Week-End Enfants Familles dans le Jura
Samedi 07 et Dimanche 08 mai 2011

Au BOIS DORMANT — Route de Pontarlier
39300 CHAMPAGNOLE

Vous trouverez ci-joint le programme de ces deux jours ainsi que le bulletin d’inscription.
Nous vous remercions de prendre en compte la date limite d’inscription du 18 avril 2011.

. Le Bois Dormant... domaine du réve est situé dans un parc. Les murmures de la forét
bercent les chambres ou les oiseaux chantent aux fenétres.

. Le Bois Relaxant ! Piscine couverte et chauffée, parc, jardin, jeux pour enfants.

. Le Bois Gourmand... jardin des tentations, le Jura et ses trésors de saveurs.

Il était une fois... Le Bois Dormant. Maison blottie au cceur de la forét qui rayonne de joie de
vivre.

Le Bois Dormant - Hotel ** - Route de Pontarlier - 39300 CHAMPAGNOLE
Tél : 03 84 52 66 66 - www.bois-dormant.com - GPS 5°55°35” E — 46°44’52” N

Les frais d'inscription et de participation a la totalité du week-end s’éléevent a :
- 15 € par adulte
- 0 € pour les enfants de 0 a 20 ans.

Accueil du samedi matin au dimanche aprés-midi, possibilité d’arriver des le vendredi soir.

Remplir le bulletin d’inscription

Joindre un chéque pour votre reglement (nombre d’adultes x 15 €) a I'ordre de HTAPFrance
Le chéque ne sera encaissé qu’aprés le WEEF

Et renvoyer le tout & : Céline HEINTZE - COURTEILLE - 53380 JUVIGNE

Dans l'attente de vous accueillir lors de ces journées d’information et de partage, nous vous prions
d’agréer, nos sincéres salutations.

Céline HEINTZE

Contact parents — enfants malades
02 436858 13 ou 06 27 96 29 31
chabasseur.celine@wanadoo.fr
www.htapfrance.com

LE BOIS
DORMANT

Siége social : 6 rue Danfon 69003 LYON - Siret 43136730900033 — APE 94992
Agrément national par arrété du 26 octobre 2007 pour la représentation des usagers du systéme de santé dans les instances hospitaliéres ou de santé publique


http://www.bois-dormant.com/
mailto:chabasseur.celine@wanadoo.fr
http://www.htapfrance.com/

PROGRAMME WEEF 2011

SAMEDI
9h30 — 10h30 Accueil des participants
Installation dans I’hébergement
Présentation des bénévoles, des animateurs

10h30 Visite des lieux, du parc, des équipements
11h45 Présentation du programme

12h30 Repas

13h45 Sieste, temps libre

14h30 Informations médicales sur ’'HTAP

- présentation des différents professionnels de santé
- en présence des parents, les médecins expliqueront la maladie aux enfants
- questions des enfants, échanges entre enfants et professionnels.

15h30 Pause boissons

16h00 Pour les adultes

- Informations médicales
- Questions du public

18h45 Temps libre. Mise a disposition de documentations
19h45 Repas
20h30
22h30 Bonne nuit...
DIMANCHE

8h00 — 9h30  Petit-déjeuner

9h30 — 11h45 Pour les adultes

A partir des témoignages et questions
de chacun,
échanges avec les professionnels
sur différents thémes tels que :
- Grandir avec une HTAP
- Apprendre la maladie de son enfant
- Comment expliguer la maladie
et ses contraintes a I'enfant
- Protéger mais pas trop...
- Se projeter dans I'avenir
- Arriver a confier son enfant
- Lafratrie

* Compte-rendu, synthese du groupe enfants

12h15 Repas de cléture de notre week-end

Ceux qui le désirent pourront poursuivre les échanges autour d’'un café.
Départ pour ceux qui ont une longue route a faire...

Page: 2



Je suis adhérent a I'association ? Oui Non [

Ed NOM & e PreNOmM & oo
A S S & e e
P o VI o e,
X oo MODIIE & e,
....................................................................... @ oo
Cd NOM & e, Prénom: ....ccccovveeviiiennnn, Date de naissance : ............
Cd NOM & e Prénom: ....ccccovveevvnneennnn, Date de naissance : ............
T NOM & e, Prénom: ....cccovveviniennnn, Date de naissance : ............
Cd NOM & e Prénom: ....coccovveevinneenn.n, Date de naissance : ............
Cd NOM & e Prénom: ....coccovvevvinneennen,
Cd NOM & e, Prénom: ....ccccovvevininnenn,
Cd NOM & e, Prénom: ....ccccovveviiiennnn,
Cd NOM & e Prénom: ....coccovvevvinneennen,
Cd NOM & e, Prénom: ....coccovveviniennnn,
Cd NOM & e Prénom : ....coccovvevvinneenn.n,
Lien avec la personne atteinte d'HTAP : ........viiiiiiiiiiiieeiiinn,
Cd NOM & e Prénom : ....coccovvevvinneenn.n,
Lien avec la personne atteinte d'HTAP © .......coiiiiiiiiiiiiiieiinn,
Par quel hOpital @St-il SUIVI 2 ...oooeeeie e e e e e e e e e e e eeeanens
ANNEE AU QIAGNOSHIC © eeiiiiiii ittt e e et e e e e e e e e s e bbbt e e e e e e e e s s annnnbeeneeeaaaeeenanns
T A I NS & et e e e

Est-il sous oxygéne ? Oui [1 Non []
Si oui, le débit est de : l/mn
Le prestataire de SEIVICES ©ST . ... e a e
Utilise-il un fauteuil roulant ? Oui L1 Non [
A-t-il un régime ?  Sans sel[1 Sans sucre[] Lié a'INR 1
Y a-t-il des allergies dans la famille ?

(@ T 1= I8 Y 1T
L@ 10 =2 A o0 o =T o =
Avez- vous besoin d’un équipement adapté (siege dans la douche...) ?  Oui 1 Non ]
Avez-vous besoin de lit bébé ? Oui [1 Non[1 avec barriere ? Oui 1 Non [
PrécCisSions EVENTUEIIES & ...ttt e et e e e e e e e e et e e e e e e e eeeneees
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