
  FEUILLE C 

 

                  HOSPITALITÉ DU BERRY 
  PELERINAGE DIOCESAIN DE BOURGES 

 

  LOURDES – du 29 Juillet au 3 Août 2024 

 A remplir par le pèlerin accompagné ou toute autre tierce personne 

 

MODALITES DU VOYAGE : (Très important)  
 

 Le pèlerin accompagné viendra avec un fauteuil roulant personnel   Oui   Non   
                                                                           électrique   Oui   Non    (poids du fauteuil : ….. ) 
(si oui, fournir une photo dans la mesure du possible) 
Tous les éléments devront être apportés et marqués au nom du pèlerin accompagné (ceinture de 
fauteuil, coussin.) 
 
Le déplacement est prévu en car, aller et retour, sur une durée approximative de 7 h par voyage.  
Le voyage s'effectuera assis dans un car PMR. (sauf recommandation médicale cf feuille D). 

 

 Poids du pèlerin accompagné : ………..kg 
 

 Le pèlerin accompagné peut-il monter les marches d’accès aux places assises du car :  
Oui    Avec aide   Non  

 

 Le pèlerin accompagné peut-il faire quelques pas dans le car : Oui    Avec aide   Non  
 

 Le pèlerin accompagné peut-il se tenir debout sur ses 2 jambes (transfert) :  
                                            Oui   Avec aide   Non  
 

ALIMENTATION : 
 

Troubles de la déglutition :       OUI         NON                    au liquide          au solide  
 

Autonomie pour la prise des repas          oui          aide pour couper les aliments              non      
 

Régime :   Normal     Diabétique & Sans sel      Diabétique      Sans sel       Sans fibres   
 Sans gluten   Végétarien   Autre (à préciser): …………….… 

Texture :   Normale     Hachée      Mixée       

Nutrition entérale (apporter le matériel nécessaire): …………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

NOM (M., Mme) :……………………….……………………………………           

Prénoms : ……………………………………………………………………. 

Né(e) le : ……/……/…………       Téléphone (fixe et/ou portable)…………………..…………………………. 

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………Code Postal………………Ville…………………………………….. 

S’agit-il de votre premier pèlerinage en tant que pèlerin accompagné ?   Oui         Non     

PERSONNE Á PRÉVENIR EN CAS DE NÉCESSITÉ : 

Nom………………………………………………… Prénom……………………………………………. 

Téléphone fixe et/ou portable : …………………………………………………………...................... 
 

 



  FEUILLE C 

 

 
A L’ACCUEIL ST FRAI : 
 

 Périmètre de marche:………………………………………………………………………………. 
 

 Commodités à prévoir ? 
  Lit avec barrières         Avec potence  
  Matelas anti-escarres    
  Autres (préciser) …………………………………………………………………………. 
 

 Incontinence jour :   Oui       Non      Pour les hommes port d’un pénilex   Oui     Non   
 

 Incontinence nuit : Oui      Non              
si oui, besoin d’être changé dans la nuit :    Oui     Non   

 

 Sondage urinaire :  Oui       Non            Si oui, à demeure   Ou évacuateur   
 

 Aide pour les soins d’hygiène :  Totale              Partielle            Autonome  
 

 Aide pour l’habillage : Totale              Partielle            Autonome  
 

Autres soins spécifiques (préciser)………………………………………………………………….………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………... 
 

 Je suis fumeur   Oui          Non      Restriction ? …………… 
 

AUTRES INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Si le dossier est présenté par un membre de l’Hospitalité du Berry : 
Nom de l’hospitalier présentant le dossier : ……………………………………………………. 
Téléphone : ……………………………………………..   Commune : ………………………………………………. 

Nom :  
Prénom :  
Commune d’origine : 
 
Domicile                Hôpital                     EPHAD   

CHAMBRE: 
 

 

 
(Ne pas remplir) 

CAR : 
 
 
 
(Ne pas remplir) 


