Programme de recouvrement de la santé

FORMULAIRE D'INSCRIPTION POUR PARTICIPANTS
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            Fung Loy Kok Tai chi taoïsteMC
           Centre international 

           Organisme de bienfaisance enregistré # 11893 4371 RR0001
Programme de recouvrement de la santé

FORMULAIRE D'INSCRIPTION DES PARTICIPANTS - CONFIDENTIEL

	Date du programme auquel vous vous inscrivez :
	Début : AAAA/MM/JJ       /


	Nom :  FORMCHECKBOX 
 M.  FORMCHECKBOX 
 Mme
	Prénom      
	Nom de famille      


	


Date de naissance: AAAA/MM/JJ         /
	Adresse 
	Numéro et rue       

	Ville            
	Prov. / État            
	Ville            
	Pays           


	Téléphone  Résidence             
	Cellulaire       
	Courriel      


	Arrondissement / Section       
	Région       
	Pays      


Quelle est votre occupation actuelle ou passée?
	     


Personne à joindre en cas d'urgence
	Nom de la personne      
	Lien avec la personne      
	Téléphone      


Parent ou tuteur
	Nom du contact      
	Téléphone      


Médecin de famille
	Nom de la personne      
	Téléphone      


S’il vous plaît, indiquer les raisons de votre participation au programme de rétablissement de la santé?
	     


Pratiquez-vous, actuellement, les arts internes tai chi taoïsteMC ?   FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non  

Si oui, depuis quand?
 AAAA              À quel endroit?      
Êtes-vous instructeur, si oui débutant  FORMCHECKBOX 
 ou CIT  FORMCHECKBOX 
    Depuis combien d'années?      ans

Où avez-vous entendu parler du programme de rétablissement de la santé ? 

	     


Arrivée et départ

	Mode de transport
	Arrivée
	Date (jj/mm/aa)
	Heure
	Départ
	Date (jj/mm/aa)
	Heure

	 FORMCHECKBOX 
 AUTOMOBILE PERSONNELLE
 FORMCHECKBOX 
 Autre (expliquez)      
	
	  /   /  
	  :    FORMDROPDOWN 

	
	  /   /  
	  :    FORMDROPDOWN 


	AÉROPORT: S’il vous plaît, attendez à l'EXTÉRIEUR du niveau des arrivés de VOTRE TERMINAL. N'attendez pas dans la zone des autobus et limousines.
	Transporteur       
Vol no:       
	  /   /  
	  :    FORMDROPDOWN 

	Transporteur        
Vol no:      
	  /   /  
	  :    FORMDROPDOWN 


	GARE DE TRAIN UNION *** La zone de prise en charge a été changée jusqu’à nouvel ordre en raison des travaux de construction à long terme. La nouvelle zone de prise en charge est située à l’angle sud-ouest des rues Front et York.
	Train no      
	  /   /  
	  :    FORMDROPDOWN 

	Train no      
	  /   /  
	  :    FORMDROPDOWN 


	GARE D'AUTOBUS DE TORONTO - S'il vous plaît, attendez à l'angle des rues Elisabeth et Edward.
	Autobus no      
	  /   /  
	  :    FORMDROPDOWN 

	Autobus no      
	  /   /  
	  :    FORMDROPDOWN 


	Besoin d'être ramassé et reconduit
	 FORMCHECKBOX 
  Je voudrais qu'on vienne me chercher
	 FORMCHECKBOX 
  Je voudrais qu'on vienne me reconduire


S’il vous plaît, appelez à notre numéro sans frais : 1- 877- 585- 8822 après avoir récupéré vos bagages pour confirmer votre arrivée.
Aidez-nous à vous repérer en portant visiblement un logo Fung Loy Kok Tai Chi Taoïste

 et surveillez notre véhicule identifié Fung Loy Kok Tai Chi Taoïste.

Remarques sur votre hébergement

	     


Remarques sur votre alimentation

	     

	Repas
 FORMCHECKBOX 
  Ordinaire        FORMCHECKBOX 
 Végétarien     FORMCHECKBOX 
 Végétarien + poisson        FORMCHECKBOX 
 aliments cuits à la vapeur

	Allergies      


Troubles médicaux actuels : (comment affectent-ils votre vie) 

	     


Accidents et Traumatismes : (comment affectent-ils votre vie)
	     


S’il vous plaît, décrivez les problèmes de santé importants que vous avez eu dans le passé 

	     


Mobilité
                                  Je marche par moi-même   FORMCHECKBOX 
     Je marche à l'aide de cannes   FORMCHECKBOX 
    J'utilise un déambulateur FORMCHECKBOX 
     J'utilise un scooter   FORMCHECKBOX 


                                                 J'utilise un fauteuil roulant par moi-même   FORMCHECKBOX 
         J'ai besoin d'assistance pour utiliser mon fauteuil roulant    FORMCHECKBOX 

                                                 Fauteuil roulant manuel   FORMCHECKBOX 
                           
    Fauteuil roulant électrique   FORMCHECKBOX 



Activités de la vie quotidienne : Avez-vous besoin de l'aide d'un infirmier ou d'un aide-soignant? Si oui, pour quelles activités parmi les suivantes?
Le bain
 FORMCHECKBOX 

L'utilisation de la toilette  FORMCHECKBOX 
      Les soins  de la vessie et des intestins   FORMCHECKBOX 

L’alimentation 

 FORMCHECKBOX 


        M'habiller    FORMCHECKBOX 


	Autre      


MÉDICAMENTS ET SANTÉ GÉNÉRALE
Prenez-vous des :

 anticoagulants?    FORMCHECKBOX 
  Oui   FORMCHECKBOX 
  Non           stéroïdes  FORMCHECKBOX 
  Oui   FORMCHECKBOX 
   Non         tranquillisants majeurs    FORMCHECKBOX 
  Oui   FORMCHECKBOX 
 Non
anticonvulsivants    FORMCHECKBOX 
  Oui   FORMCHECKBOX 
  Non  

Si vous répondez oui au regard de l'un de ces médicaments, indiquez le nom des médicaments : 
	     


Autre(s) médicaments  : 

	     


Santé générale: 



Problèmes cardiaques 
 FORMCHECKBOX 
       Hypertension   FORMCHECKBOX 
 
   Problèmes respiratoires  FORMCHECKBOX 

      Diabète  FORMCHECKBOX 
  
Problème d'équilibre 
  FORMCHECKBOX 


Autre
	     


RECONNAISSANCE, ACCEPTATION DES RISQUES, RENONCIATION AUX DROITS DE POURSUITE, EXONÉRATION DE RESPONSABILITÉ ET INDEMNISATION (la « convention »
À:
LA SOCIÉTÉ DE TAI CHI TAOÏSTE DU CANADA ET L'INSTITUT DE TAOÏSME FUNG LOY KOK (ci-après désignées collectivement sous le nom de «Société»)
Dans la présente convention,

« Centre » réfère au Centre international Fung Loy Kok Tai chi taoïsteMC situé au 248305 5 Sideroad,  Mono (Ontario) Canada; 
« Activités du programme » réfère à la pratique et à l'enseignement du tai chi taoïste, aux exercices de fondations et  d'étirement, à la méditation ou aux autres activités similaires, à la pratique et à l'enseignement fournis par l'Institut de taoïsme Fung Loy Kok ou la Société de tai chi taoïste du Canada, dans le cadre du programme tai chi taoïste de recouvrement de la santé. 
Considérant ma présence au Centre, ma participation volontaire aux activités du programme, et mon utilisation des installations et de l'équipement du Centre, je reconnais avec cette entente, l'acceptation des risques, la renonciation aux droits de poursuite, l'exonération de responsabilité et d'indemnisation (la  « convention »).

RECONNAISSANCE ET ACCEPTATION DES RISQUES
Conformément à la présente convention, je  reconnais, comprends, accepte et m’engage à respecter ce qui suit : 
1. Je participe volontairement aux activités du programme au Centre; 

2. Les activités du programme et les services du Centre m'ont été expliqués et je me suis renseigné sur tous les aspects des activités du programme et des services qui ne m'étaient pas clair;
3. Les activités du programme consistent à utiliser toutes les parties de mon corps dans une grande variété de mouvements et de postures, ce qui peut être exigeant physiquement pour  différents systèmes du corps et peut exercer une pression sur des parties vulnérables de mon corps et par conséquent ils comportent  un risque éventuel de blessure; 
4. L'étendue du risque de blessures dépend aussi de mon état physique et mental, et du degré de soin et d'habileté que j'applique lors de mon entraînement et de ma participation aux activités du programme;  

5. Pendant que je m'entraînerai au Centre et que je participerai aux activités du programme pour des raisons de santé, je suis conscient que le Centre n'est pas un établissement de santé qui procure des interventions thérapeutiques, médicales ou des soins infirmiers, et que les instructeurs de la Société sont des bénévoles qui ne sont pas accrédités sur la base de formation médicale ou de soins de santé; 

6. La Société n'a aucune obligation de me fournir un examen physique ou d'autres preuves de ma condition physique, cela étant ma seule responsabilité. Il m’incombe aussi  de déterminer si j'ai besoin de parler avec mon(mes) médecin(s) traitant(s) ou professionnel(s) de la santé quant à la recommandation de mon voyage au Centre ou ma participation aux activités du programme;
7. MON ENTRAÎNEMENT ET MA PARTICIPATION AUX ACTIVITÉS DU PROGRAMME SONT À MES PROPRES RISQUES; 

8. En tout temps, je demeure le seul responsable, dans le choix d'appliquer ou ne pas appliquer une instruction ou une suggestion que je reçois dans le cadre des activités du programme; 

9. Je prends personnellement la responsabilité d'agir en cas de manifestations et de symptômes négatifs que je perçois, et il est de ma responsabilité d'arrêter et de me retirer des activités du programme si une déficience physique ou ma condition générale me rend incapable d'y participer;  

10. La Société ne fait aucune assertion et ne me donne aucune garantie, assurance, promesse selon lesquelles les instructions ou suggestions qui me sont données dans le cadre des activités du programme sont adaptées à mon état de santé particulier ou qu'elles sont exemptes d'erreur ou de risque;
11. La Société ne fait aucune assertion et ne me donne aucune garantie, assurance ou promesse quant aux  résultats spécifiques éventuels concernant mon état de santé ou mon niveau de fonctionnement en raison de ma participation aux activités du programme;
12. Je reconnais également que les instructeurs et les représentants de la société, qu'ils soient professionnels de la santé autorisés ou non, ne peuvent décider et en aucun cas ne décideront si je suis apte à participer aux activités du programme sur la base d’antécédents médicaux ou thérapeutiques transmis verbalement;
13. Les discussions ou entretiens, y compris les entretiens téléphoniques, que je peux avoir avec des instructeurs et des représentants de la Société au sujet de mon état de santé, ma condition physique ou ma capacité de m'entraîner ou de participer à l'une des activités du programme au Centre et la divulgation de renseignements médicaux à ceux-ci durant les activités du programme ou  relativement à ces dernières, ne constituent pas ni n’ont pour conséquence une acceptation ou un endossement par eux ou par la Société, de tout risque ou responsabilité liés à ma formation ou à ma participation aux activités du programme;  
14. Dans la mesure où des médecins, infirmières ou autres professionnels de la santé peuvent, de temps à autre, assister aux activités du programme, à titre consultatif, au nom de la Société, je suis conscient que leur rôle est d'aider la Société à exécuter les activités du programme et non de fournir à moi ou à tout autre participant des consultations ou conseils médicaux ou de soins infirmiers, et que rien dans ce document ne saurait être interprété comme un engagement de la Société à disposer de personnel médical ou infirmier présent ou disponible pour les activités du programme, que ce soit pour répondre aux urgences médicales ou accomplir tout autre acte médical ou de soin infirmier; 

15. La Société peut ne pas avoir d'assurance médicale ou de responsabilité pour me couvrir en cas de blessure, d'accident, de maladie ou de décès, de perte de biens ou toute autre situation dans le cadre des activités du programme; 

16. Je comprends que: (a) le Centre est géré par des bénévoles (b) je peux être appelé à contribuer, selon mes capacités, à l'entretien et aux activités du Centre, et (c) en raison de ressources limitées, tout besoin alimentaire spécial que j'aurais peut ne pas être comblé. 
Renonciation aux droits de poursuite, exonération de responsabilité et indemnisation
En mon nom personnel et au nom de mes héritiers, exécuteurs testamentaires, successeurs, administrateurs, ayant droit, représentants personnels et qui que ce soit d'autre pouvant avoir un intérêt au sens de la « common law » ou en application de la loi, par la présente, je
(i) RENONCE à toute réclamation, demandes, dommages, coûts, dépenses, actions et causes d'action, que ce soit en droit ou en équité (collectivement, les « réclamations ») pour moi-même ou que d'autres parties puissent avoir, maintenant ou à l'avenir, que ceux-ci soient connus ou inconnus,
(ii) EXONÈRE de toute responsabilité et m'engage à ne pas poursuivre en justice la Société, ses dirigeants, administrateurs, employés, représentants, conseillers médicaux / infirmiers, agents, instructeurs et bénévoles (collectivement, les « exonérés »),
(iii) INDEMNISE et dégage de toute responsabilité les exonérés pour toute réclamation qui pourrait leur être faite par ou au nom de toute personne ayant droit en vertu de la loi sur le droit de la famille de l’Ontario ou une législation similaire, dans chaque cas, pour tous dommages corporels, le décès, des dommages matériels ou pertes subies par moi-même pendant ou à la suite de mon (a) entraînement et ma participation à des activités du programme menées au Centre (b) de mon transport vers et depuis le centre ou (c) ma participation ou l'utilisation du Centre de toute autre manière. Ladite renonciation, exonération et l'indemnisation s'applique à chacun et à tous dommages corporels, décès, dommages ou pertes matériels que j'ai subis, due à quelque cause que ce soit, y compris, mais sans s'y limiter, la négligence de la part des exonérés découlant de la présente Convention. 
J'accorde au Centre, à la Société ou toute personne agissant en son nom, le soin d'initier ou d'obtenir pour moi des soins médicaux qu'ils peuvent juger nécessaires en cas de blessure ou de maladie durant mon séjour au Centre, dans le cas où je serais incapable de donner mon consentement à ces traitements médicaux. Je m'engage à ne pas engager de poursuites, réclamations ou faire toutes demandes pour des dommages, pertes ou blessures, quoiqu'il advienne, qui peuvent résulter de ce traitement médical.

Toute clause ou disposition des présentes qui serait déclarée nulle ou inapplicable en tout ou en partie seront réputées ne pas affecter ou nuire à la validité ou au caractère exécutoire de tout autre clause ou disposition des présentes, et les clauses et dispositions des présentes sont déclarée être distinctes et séparées.
En concluant cette entente, je confirme que je ne m'appuie pas sur des observations orales ou écrites ou des déclarations faites par les exonérés et j'accepte que les termes de la présente Convention puissent n'être modifié que par un accord écrit dûment signé entre les Exonérés et moi-même, et que la présente convention ne sera pas affectée ou altérée ultérieurement par des assertions verbales ou écrites faites par les Exonérés.
Je reconnais que j'ai lu et compris la présente convention avant de la signer et j'accepte qu’elle soit exécutoire pour moi-même, mes héritiers, exécuteurs, administrateurs, ayant droit et représentants personnels, et toutes les personnes qui ont droit de réclamation en vertu de la loi sur le droit de la famille de l’Ontario ou d'une loi similaire.
EN FOI DE QUOI, j'ai apposé ma signature et mon sceau en ce

            ....... jour de ..........................., 20 ......

SIGNÉ ET LIVRÉ

en présence de:
_________________________________             __________________________________


             TÉMOIN






Nom du signataire:

 FORMCHECKBOX 
..  En cochant cette case, je consens à ce que la Société internationale de tai chi taoïste, la Société de tai chi taoïste du Canada et l'Institut de taoïsme Fung Loy Kok, et permets à ceux-ci, d'utiliser mon image ou les photographies prises par moi pour toute sorte de matériel promotionnel, y compris le site Web et les liens Web connexes qui peuvent être nécessaires de temps à autre pour ses besoins.

Fung Loy Kok Tai chi taoïsteMC
Centre International

248305, 5 Sideroad, Mono ( Ontario)  L9W 6L2

Tél: 519- 941-7991
Télécopieur : 519-941-4542       Courriel : healthrecovery@taoist.org
Pregform
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