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LE GUIDE PRATIQUE
RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTION
- Par t®l®phone ¨ Tza-Nou au 04 73 81 31 31 
- Par courrier adress® ¨           çTZA-NOUè, Maison Thermale pour Enfants, 

230 rue Vercing®torix, 63150 LA BOURBOULE
- Par fax : 04 73 81 31 39

Reservations
Vous devez nous envoyer rapidement :
- la fiche dôadmission ci-jointe remplie ;
- la photocopie de lôattestation dôassur® social;
- la photocopie de la carte mutuelle ou CMU
- le dossier m®dical compl®t® par le m®decin ;
- le recueil de donn®es rempli par les parents

La r®servation d®finitive ne pourra °tre effective quô¨ r®ception de ces pi¯ces.

FRAIS DE SEJOUR
La MECS çTZA NOUè est un ®tablissement sanitaire. Ses r¯gles de fonctionnement sont d®finies par le code de 
la S®curit® Sociale. Elle pratique un prix de journ®e çtout comprisè (h®bergement, frais m®dicaux, frais thermaux) 
correspondant au tarif de responsabilit® de la S®curit® sociale, base de remboursement des frais de cure de tous les 
r®gimes dôAssurance Maladie (r®gime g®n®ral, M.G.E.N., M.S.A., S.N.C.F., Caisse nationale militaire,é).
LôAssurance Maladie ou son ®quivalent assume le co¾t du s®jour selon les principes applicables aux structures de 
soins côest-¨-dire 80 % du co¾t des soins (ou 100% pour certains r®gimes locaux, AES ou ALD).
Il reste donc ¨ la charge des parents ou de la mutuelle (si les parents adh¯rent ¨ une mutuelle prenant en charge tout 
ou partie des prestations d®sign®es ci-dessous) ou de la CPAM (au titre de la Couverture Maladie Universelle) les 
prestations non prises en charge par lôAssurance Maladie soit :
Å ticket mod®rateur (20 %)
Å forfait hospitalier
Si donc, vous nôavez ni mutuelle, ni Couverture Maladie Universelle, les factures relatives ¨ ces prestations vous 
seront adress®es le jour de lôarriv®e et devront, imp®rativement, °tre r®gl®es ce m°me jour.

PRISES EN CHARGE

S®curit® sociale
La demande de prise en charge çS®curit® socialeè est remplie par votre m®decin avec 2 mentions : çHospitalisation 
justifi®eè et çPlacement en maison dôenfantsè.Vous enverrez cette demande ¨ votre Caisse de S®curit® sociale pour 
acceptation.
Important : 
d¯s r®ception, vous adresserez celle-ci (volet A et B) ¨ :
çTZA-NOUè, 230 rue Vercing®torix, 63150 LA BOURBOULE

MUTUELLE

Si vous °tes affili®s ̈  un R®gime compl®mentaire, veuillez prendre contact avec votre mutuelle en vue de la d®livrance 
dôune prise en charge compl®mentaire au titre du ticket mod®rateur (20 %) et du forfait journalier.

A FOURNIR LE JOUR DE LôADMISSION
Carnet de sant® et vaccinationsCertificat de non contagion obligatoire (®tabli par votre m®decin traitant et datant de 
moins de 4 jours avant lôadmission)

A CONSERVER POUR LA VALISE
Trousseau
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LA FICHE D’ADMISSION (A nous retourner)
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LôENFANT

Nom et pr®nom ................................................................................................
Date de naissance....................................................... Sexe ...........................
Nombre de cures d®j¨ effectu®es par lôenfant :

- ¨ Tza-Nou :................................................... Dates...................................................
- ailleurs :...................................................... Dates................................................... 

Nom et adresse du m®decin prescrivant la cure : ....................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
P®riodes dôadmission souhait®es :...................................................
Nom, Pr®nom et adresse du(des) titulaire(s) de lôautorit® parentale : .............................................................................
.........................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
personnes ¨ contacter en cas dôabsence des parents :
Nom, Pr®nom.................................................................................................................................................................
adresse............................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
..................................................................num®ro de t®l®phone....................................................................................

Coller ici
une 

photo r®cente  

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LôASSUR£

Nom et pr®nom :............................................................................................................................................................
Adresse : ......................................................................................................................................................................
NÁ de t®l®phone domicile :..........................................................................................................................................
NÁ de t®l®phone Travail :.................................................................................................................................................
NÁ de t®l®phone Portable :..............................................................................................................................................
NÁ de t®l®phone et adresse o½ lôon peut vous joindre pendant la cure, au cas o½ vous ne seriez pas ¨ votre domicile 
habituel ............................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
Adresse e-mail : ..............................................................................................................................................................
NÁ de S®curit® sociale :...................................................................................................................................................
Caisse dôaffiliation (indiquer lôadresse compl¯te) :....................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
Mutuelle (indiquer lôadresse compl¯te et le num®ro de t®l®phone) :................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
Lôenfant peut-il recevoir des visites le dimanche ?   ÇOUI           ÇNON
Pr®cisez :.........................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
..................................................................

R®serv® ¨ Tza-nou
ref du s®jour :
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LE TROUSSEAU (à conserver jusqu’à la cure, coller cette page à l’intérieur de la valise)

Le linge des enfants est tr¯s r®guli¯rement lav® ; il est donc inutile de surcharger la valise. Les v°tements et objets 
devront °tre marqu®s au nom et pr®nom de lôenfant. La maison d®cline toute responsabilit® pour le linge non 
marqu® sur bande tiss®e cousue ainsi que pour les objets de valeur (baladeur, jeux vid®o, appareil photos, bijoux, 
portablesé). Pr®voir un cadenas pour lôarmoire.
Seuls les draps, couvertures et couettes sont fournis par lô®tablissement. 

VąTEMENTS
- 2 shorts ou bermudas
- 2 pantalons ou jupes
- 4 tee-shirts
- 3 sweat-shirts
- 2 pulls
- 1 K-way
- 1 anorak
- 1 casquette
- 1 paire de gants (patinoire)

CHAUSSURES
- 2 paires de marche
(tennis, basket, sandales)
- paire de pantoufles

CURES DôHIVER
- 1 combinaison de ski ou 
un pantalon imperm®able
- 1 paire dôapr¯s-ski
- 1 paire de lunettes de soleil
- 1 paire de gants (ski)

LINGE COURANT
- 3 maillots de corps
- 6 slips
- 2 pyjamas
- 1 robe de chambre ou 1 peignoir de bain
- 6 paires de chaussettes
- 3 serviettes de toilette
- 1 sac ¨ linge sale

TROUSSE DE TOILETTE
- 1 verre a dents + dentifrice + brosse 
- 1 savon + peigne ou brosse
- 1 shampooing neutre + 1 anti-poux
- 1 cr¯me solaire
- 1 couple-ongles + cotons-tiges

DIVER
- Trousse et cartable (cure en p®riode sco-
laire)
- Papier ¨ lettre
- 2 enveloppes timbr®es avec adresse 
des parents pendant la cure
- 1 petit sac ¨ dos + gourde

Pour le traitement thermal :
2 joggings, 1 bonnet, 1 ®charpe en hiver ou 1 foulard en ®t®, des mouchoirs en papier, 1 paire de claquettes, 

1 maillot de bain. 

Pour le suivi m®dical :
Carnet de sant® - Ordonnances et m®dicaments marqu®s au nom de lôenfantCertificat de non contagion datant de 

moins de 4 jours

Argent de poche - Argent dôactivit®s :
Le financement des loisirs ext®rieurs nôest pas pris en charge par la S®curit® Sociale. Il vous faut pr®voir :

Å argent dôactivit®s : forfait de 80 ú
Å argent de poche : somme laiss®e ¨ votre appr®ciation.

Un d®compte d®taill® des d®penses vous sera remis en fin de cure. Les r®glements sont ¨ effectuer ¨ lôarriv®e en 

esp¯ces ou en ch¯que ¨ lôordre de : TZANOU-ENFANTS
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DOSSIER MEDICAL CURE  (A remplir et faire compléter par le médecin de l’enfant)

Nom, pr®nom : _________________________________________ 
Date de naissance : _____________  ___________ age : _____________  ___________ age : _____________  ___________  ________
1¯re orientation th®rapeutique :   鈴 VR 鈴 DER 鈴 TDE
2¯me orientation th®rapeutique : 鈴"VR 鈴 DER 鈴 TDE
Nombre de cures thermales d®j¨ effectu®es : 
____________________________________________

Affections principales et secondaires justifiant un traitement thermal : 
鈴 Rhinite  鈴 Asthme   鈴 Ecz®ma  鈴 Retard staturo-pond®ral
鈴 Rhinopharyngites 鈴 Trach®ite spasmodique 鈴 Psoriasis
鈴 Angines  鈴 Bronchites r®cidivantes 鈴 Ichtyose
鈴 Otites  鈴 Laryngite chronique 鈴 Urticaire
鈴 Sinusites  鈴 DDB   鈴 S®quelles de br¾lure
鈴 Conjonctivite

1/ Pr®cisions sur la ou les affections motivant la cure :
A quel ©ge, lôenfant a-t-il pr®sent® les premiers signes ? _____________________________________________
__________________________________________________________________________________________

ASTHME
Caract¯re : 鈴 intermittent 鈴 persistant l®ger 鈴 persistant mod®r® 鈴 persistant s®v¯re
Etiologie : 鈴 allergique   鈴 infectieux  鈴 ¨ lôeffort   鈴 autre

AUTRES AFFECTIONS BRONCHIQUESAUTRES AFFECTIONS BRONCHIQUES
* Bronchites r®cidivantes :   fr®quence :_________________________________________/ an
* DDB :         localisation :____________________________________________________________

AFFECTIONS ORL
* Rhinites / sinusites : Etiologie: 鈴 allergique _____________ 鈴 infectieuse  
    Fr®quence : 鈴 per annuelle _____________ 鈴 saisonni¯re
* Rhino-pharyngites / angines / laryngitesRhino-pharyngites / angines / laryngites :     Fr®quence : _____________   / an
* Otites :    Type : 鈴 OMA r®cidivante 鈴 otites s®ro-muqueuses chroniques  
    Fr®quence : ___________ / an ___________ / an ___________   
    Avec : 鈴 hypoacousie    鈴 drains trans-tympaniques

DERMATOSE : Localisation : 
鈴 Ecz®mas  
鈴 Psoriasis 
鈴 Prurigo 
鈴 Urticaire  
鈴 S®quelles de br¾lure

TROUBLES DU DEVELOPPEMENT DE LôENFANT
* Retard de croissance staturo-pond®ral : 鈴 Poids : Taille :
* Ob®sit® :  鈴   IMC :

ç Conform®ment ¨ la Loi 78-17 du 06 janvier 1978, la personne concern®e pourra obtenir communication et rectification de toute information de ce 
questionnaire qui figurerait dans un fichier. Ces donn®es pourront °tre informatis®es, le mode de gestion de lôinformatisation m®dicale fait lôobjet dôun dossier 
d®pos® ¨ la CNIL.Le droit dôacc¯s du patient pourra °tre exerc® aupr¯s de lô®tablissement destinataire du questionnaire. Il est signal® que les r®ponses aux 
questions sont facultatives mais que leur absence peut entraver la prise en charge du dossier. è

du____________________au____________________
Cachet du m®decin prescripteur :

(nom, pr®nom, adresse et nÁ identification)

Attention : côest ¨ ce m®decin que le compte-rendu 
du s®jour sera adress®, avec une copie destin®e au 
patient
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DOSSIER MEDICAL CURE 
2/ Ant®c®dents de lôenfant :
* Ant®c®dents m®dicaux : _______________________________________________________________________
* Ant®c®dents chirurgicaux :______________________________________________________________________
* Pr®cautions ¨ prendre :________________________________________________________________________
Depuis 12 mois, lôenfant a-t-il ®t® hospitalis® ? Oui / Non, Pour quelles raisons ?
Pr®cisions / des maladies, ant®c®dents de: 鈴 Varicelle 鈴 Herp¯s______________鈴 RGO
Lôenfant est-il pris en charge ¨ 100% pour une ALD ? Si oui laquelle ? __________    Date de validit® :___________
Lôenfant a-t-il un suivi psychologique ?  Oui / Non
Si oui, pourquoi ?

3/ Allergies
* Pneumallerg¯nes : Acariens : Oui / Non Pollens : Oui / Non, lesquels :_________________________________
   Poils dôanimaux : Oui / Non lesquels : __________________________________________
   Autres : ____________________________________________________________________
* Trophallerg¯nes : Lôenfant pr®sente-t-il une allergie ou une intol®rance alimentaire ? Oui / Non   
   Si oui, laquelle ?________________________________________________________
   Sympt¹mes :________________________________________________________________
* Allergies m®dicamenteuses :_________________________________________________________________
   Sympt¹mes :________________________________________________________________
* Autres allergies : Lôenfant a-t-il d®j¨ eu une d®sensibilisation ? Oui / Non. Si d®sensibilisation actuelle, nom du 
produit, posologie et datesdes prochaines injections : _________________________________________________

4/ Examens compl®mentaires r®cents tels que :
* RADIOS : sinus, poumons
* ORL : Audiom®trie, tympanom®trie
* Examens sanguins : NFS, Fer s®rique, Ferritine, Eosinophilie, IgE totales, IgE sp®cifiquesé
* Exploration Fonctionnelle Respiratoire
  Pour tous ces examens, veuillez nous faire parvenir la photocopie des r®sultatsphotocopie des r®sultats sôils ont ®t® r®alis®s

5/ Pr®cautions :
* A-t-il un r®gime ¨ suivre ?____________________________________________________________________
* A-t-il une contre indication ¨ la pratique dôun sport ? Oui / Non. Si oui, pr®cisez :_________________________

6/ Vaccinations, dates des derniers rappels :
* BCG, test tuberculinique : _______________________ * ROR ou Priorix :____________________________
* Pentacoq ou Infanrix : __________________________  * H®patite B :________________________________

7/ Pendant lôann®e ®coul®e, concernant les manifestations motivant la cure :
* Fr®quence :______________________________ par an______________________________ par an______________________________
* Recrudescence des manifestations : printemps 鈴  ®t® 鈴 automne 鈴  hiver 鈴
* Intensit® :            faible 鈴      moyenne 鈴         forte 鈴""""""""""tr¯s forte 鈴
* Consommation pharmaceutique : (cocher la bonne r®ponse)
Broncho dilatateurs  nulle 鈴 faible 鈴 moyenne 鈴  forte 鈴 tr¯s forte 鈴
Corticoµdes   nulle 鈴 faible 鈴 moyenne 鈴  forte 鈴 tr¯s forte 鈴
Antihistaminiques  nulle 鈴 faible 鈴 moyenne 鈴  forte 鈴 tr¯s forte 鈴
Antibiotiques    nulle 鈴 faible 鈴 moyenne 鈴  forte 鈴 tr¯s forte 鈴
Autres (pr®ciser)

8/ Quels sont les m®dicaments que lôenfant doit prendre tous les jours lôenfant doit prendre tous les jours pendant sa cure (nom et posologie 
- joindre les derni¯res ordonnances)_____________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
D®sensibilisation, produit, posologie ? Date :_________________________________________________________
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DOSSIER MEDICAL CURE 

NE REPONDRE AUX QUESTIONS 9 A 11 QUE SI LôENFANT A DEJA FAIT UNE CURE THERMALE :

9 / Depuis la derni¯re cure en _____________________¨ (station thermale) :________________________

Absent®isme scolaire en rapport avec lôaffection : Oui / Non nombre de fois :________________________

Hospitalisations :      Oui / Non 
       Pour quelles raisons ?_________________________________

Interventions chirurgicales :_____________________   Date de la derni¯re op®ration : _________________

Pr®cautions ¨ prendre :_________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

______________________________________________________

10 / Examens r®alis®s en cours dôann®e ou apr¯s la derni¯re cure : (nous fournir la photocopie des r®sultats)

Bilan allergologique :   Oui / Non   EFR : Oui / Non   Radio : Oui / Non

11 / Appr®ciation g®n®rale sur les effets de la cure pr®c®dente :

£volution clinique : _____________________________________________________________________________
_________________________

Qualit® des r®sultats : Nuls |      moyen     | Excellents
       

    
Nom et pr®nom du m®decin : ___________________________________________ Date et signature :

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  1 0



TZA NOU - 230, rue Vercing®torix - BP 77 - 63150 La Bourboule - T®l : 04.73.81.31.31 - Fax : 04.73.81.31.39 - site : www.tza-nou.com  

8

RECUEIL DE DONNEES (A remplir et faire compléter par la famille de l’enfant)

cure du ____________________ au ____________________
NÁ Patient __________________

NOM : _____________________________________PRENOM : ____________________________________
AGE : __________________________________Niveau scolaire __________________________________
Profession de la m¯re : _______________________Profession du p¯re :_____________________________
Nombre de fr¯res et sîurs : _______________ Place dans la fratrie : __________________________________
Lôenfant a-t-il d®j¨ effectu® des cures ? Oui / Non. Nombre de cures d®j¨ effectu®es : _____________________
O½ :_________________________________________________________________________________________
1 / Existe-t-il des allergies dans la famille du p¯re ou de la m¯re ? : Oui / Non
2 / Lôenfant est-il pris en charge ¨ 100 % pour une ALD (affection longue dur®e) ? Si oui laquelle :____________
Date de validit® :
3 / Ant®c®dents de lôenfant :
* Ecz®ma : Oui / Non   *infections ORL : Oui / Non          * Bronchites : Oui / Non.
A-t-il ®t® op®r® 
*des v®g®tations ? Oui / Non.             *Des amygdales ? Oui / Non.      *Drains trans-tympaniques ? Oui / Non.
4 /Environnement :
Lôenfant habite-t-il ¨ la campagne ? 鈴  en pleine ville ?  鈴"
Mode dôhabitat : neuf 鈴  ancien  鈴
Dans lôenvironnement, y a-t-il ? rivi¯res 鈴 espaces verts 鈴 usines 鈴  
Animaux domestiques ? Oui / Non    Pr®cisez : ________________________________________________
Les proches de lôenfant sont ils fumeurs ? Oui / Non
Lôenfant fume-t-il ? Oui / Non ,   Si Oui, Combien par jour ?________________________________________
5/ Signalement propre ¨ lôenfant :      Observations :

Port de lunettes ?   OUI 鈴 NON 鈴 _____________________________________
Port de lentilles ?   OUI 鈴 NON 鈴 _____________________________________
Appareil dentaire ?   OUI 鈴 NON 鈴 _____________________________________
Semelles orthop®diques ? OUI 鈴 NON 鈴 _____________________________________
Enur®sie ?    OUI 鈴 NON 鈴 _____________________________________
Constipation ? OUI 鈴 NON 鈴 _____________________________________
Perturbations du sommeil ? OUI 鈴 NON 鈴 _____________________________________
R®gl®e ?    OUI 鈴 NON 鈴 _____________________________________
Troubles du comportement ? OUI 鈴 NON 鈴 _____________________________________

6 / Autre pr®cission concernant votre enfant :
Activit®s et loisirs, contre-indication : 
Comportement de lôenfant en collectivit® : 
Habitudes alimentaires : 
Lôenfant pratique-t-il une religion :
Nom et pr®nom de la personne responsable : 

Visa de lô®tablissement :
Le Directeur,        Signature : 

ç Conform®ment ¨ la Loi 78-17 du 06 janvier 1978, la personne concern®e pourra obtenir communication et rectification de toute information de ce 
questionnaire qui figurerait dans un fichier. Ces donn®es pourront °tre informatis®es, le mode de gestion de lôinformatisation m®dicale fait lôobjet dôun dossier 
d®pos® ¨ la CNIL.Le droit dôacc¯s du patient pourra °tre exerc® aupr¯s de lô®tablissement destinataire du questionnaire. Il est signal® que les r®ponses aux 
questions sont facultatives mais que leur absence peut entraver la prise en charge du dossier. è
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RÈGLEMENT INTÉRIEUR (A nous retourner signé)

Le r¯glement int®rieur, ci-apr¯s, sôadresse ¨ tous les jeunes patients accueillis en cure thermale.

Le suivi m®dical
Le suivi m®dical est assur® par un m®decin thermal, que votre enfant voit trois fois durant le s®jour. Il transmet ¨ 
votre m®decin traitant deux exemplaires du compte-rendu dôhospitalisation, un original et un double qui vous est 
destin®.
Le m®decin responsable de la maison dôenfants assure une surveillance quotidienne de tous les enfants.
Lôenfant consent ¨ sôimpliquer dans tous les soins param®dicaux (soins infirmiers, prises de m®dicaments, 
®ducation ¨ la sant®) et ¨ suivre les consignes indispensables au bon d®roulement de la cure thermale (horaire 
et dur®e des soins, habillement, repos m®dical).

Les activit®s physiques et sportives
Lôenfant sôengage ¨ respecter les programmes dôactivit®s sportives, qui sont tr¯s importantes pour la r®ussite du 
s®jour. Ces activit®s, organis®es sous le contr¹le du m®decin responsable, sont adapt®es ¨ lô®tat de sant® de votre 
enfant.
La baignade en piscine trait®e est proscrite pour des raisons m®dicales.

Lôargent de poche
Lôargent de poche est g®r® par lô®quipe ®ducative. A lôarriv®e, les parents remettent ¨ lôanimateur la somme d®di®e 
aux activit®s de loisirs et la somme d®di®e ¨ lôargent de poche, laiss®e ¨ votre appr®ciation.
Un tel fonctionnement suppose que les enfants ne disposent dôaucune autre source de financement (ch®quier 
- carte bleue ï argent liquide). Si tel nô®tait pas le cas, la responsabilit® de lô®tablissement ne saurait °tre 
engag®e en cas de perte.

Courrier et colis
Ils sont remis ¨ leur destinataire en pr®sence de lôanimateur. Lôenvoi de friandises nôest pas indispensable.
Votre enfant sôengage ¨ vous ®crire au moins deux fois pendant son s®jour.

Le t®l®phone
Les contacts t®l®phoniques avec les enfants se font dans les conditions suivantes, afin de ne pas perturber 
lôorganisation :

- un temps de communication et une fr®quence raisonnables (une ¨ deux fois par semaine)
- des horaires pr®cis entre 18h et 19h sur la ligne de Tza Nou ou sur les t®l®phones portables personnels

Le t®l®phone portable est mis ¨ la disposition des enfants qui le souhaitent dans cette tranche horaire, mais 
®galement lors des sorties libres ou de certaines activit®s le dimanche.
Les parents souhaitant nous contacter sont pri®s dôappeler Madame DEMAY, responsable ®ducativeLes parents souhaitant nous contacter sont pri®s dôappeler Madame DEMAY, responsable ®ducativeLes parents souhaitant nous contacter sont pri®s dôappeler , en semaine 
de 14h ¨ 19h.

Les visites
Vous disposez en tant que repr®sentants l®gaux dôun droit de visite ; celle-ci a lieu le dimanche ¨ partir de 10 h (les 
enfants nôayant pas de soins ce jour l¨). Ne disposant pas de locaux appropri®s, nous vous sugg®rons dôemmener 
votre enfant pour une sortie de quelques heures.
Le m®decin responsable est  seul  habilit® ¨ autoriser les sorties. Pour toute demande, merci de bien vouloir 
contacter la maison dôenfants au moins une semaine avant le jour pr®vu, afin de ne pas perturber lôorganisation de 
nos activit®s.
En cas de sortie avec une autre personne que celle ayant la charge de lôenfant une autorisation ®crite parentale
est obligatoire.
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Les transports
Exceptionnellement, lô®tablissement peut assurer par un v®hicule de service les transferts de lôenfant ¨ lôarriv®e et 
au d®part, entre la maison dôenfants et la porte dôembarquement ¨ lôa®roport de Clermont Ferrand. La famille doit au 
pr®alable nous adresser une autorisation dôassurer ce transfert ¨ lôaller et/ou au retour ainsi que les horaires 
des vols.Cette prestation est factur®e 20 ú par transfert.
De m°me, si votre enfant ne peut repartir le jour de la fin de cure, mais seulement le lendemain, la maison dôenfants 
facture lô®quivalent du forfait journalier, soit 16 ú.

Les r¯gles de vie
La vie en communaut® a ses r¯gles et ses exigences. Leur respect favorise un s®jour efficace et agr®able.
Å Le respect : - du personnel
  - de ses camarades
  - du mat®riel
  - des consignes propos®es lors des activit®s sportives ou de loisirs
  - des r¯gles de la vie commune : un comportement et une attitude compatibles avec la vie 
  en collectivit® sont absolument n®cessaires : politesse, calme, tenue vestimentaire correcte, 
  respect des horaires, rangement des chambres, des salles de bain et des vestiaires

Å Lôhygi¯ne corporelle :
  - se laver les mains avant chaque repas
  - se brosser les dents apr¯s chaque repas
  - se doucher quotidiennement
Il est formellement interdit de fumer et de consommer de lôalcool.
Le non-respect de ces r¯gles de bonne conduite, accept®es ¨ lôentr®e, peut remettre en cause lôefficacit® du s®jour. 
Côest pourquoi apr¯s avis du M®decin et du Directeur de lô®tablissement, lôenfant concern® peut °tre amen® 
¨ quitter lô®tablissement.

R®glementation applicable aux mineurs
La r®glementation fait obligation au Directeur de signaler aux services de police toute absence dôun enfant. Afin de 
permettre un fonctionnement normal de lô®tablissement, merci de bien vouloir justifier toute absence, tout retard de 
votre enfant dans le cadre des sorties en famille.

Les plaintes et r®clamations
Lô®tablissement ®value r®guli¯rement la satisfaction des usagers. Cependant, il peut arriver que des ®v¯nements, 
des incidents, des pratiques professionnelles, entra´nent une insatisfaction, voire un m®contentement.
Le directeur, peut recueillir les plaintes et r®clamations des enfants et des familles. Il est pr®sent tous les 
jours de 8h30 ¨ 18h00.Le cas ®ch®ant, ils peuvent saisir la Commission des Relations avec les Usagers et de la 
Qualit® de la Prise en Charge (CRUQPC) de la maison dôenfants, compos®e de m®diateurs professionnels et de 
repr®sentants des usagers, en adressant leur correspondance ¨ :

M.E.C.S TZA NOU
Mesdames et Messieurs les Membres de la CRUQPC
63150 LA BOURBOULE

Toute r®clamation fait lôobjet dôun traitement par ladite commission selon les dispositions pr®vues par les articles L 
1112-3, L 1112-80 et suivants du Code de la Sant® Publique.

A le _________________________________________ A le ____________________________

     

RÈGLEMENT INTÉRIEUR 

Signature des parents
Nom :
Pr®nom :   

Signature de lôenfant
Nom :
Pr®nom :   


