a compléter par la famille

Ej.

Liberté + Egalité « Fraternité

REPUBLIQUE FRANGATSE Photo de I’éléve Année scolaire ......... looiiil.
NOM e
PRENOM .
DATE DE NAISSANCE ......... lo..... [.....
- )
CLASSE .............

Promotion de la santé en faveur des éleves

PROJET d'ACCUEIL INDIVIDUALISE

Scolarisation d’un enfant ou d’un adolescent atteint de troubles de la santé

B.O. n° 24 du 18.9.2003 — Circulaire n° 2003-135 du 8.09.03

= Parties prenantes é Cachet de 1’établissement )
> L’éléeve
» Parents ou responsable |égal - J
Mére (ou tutrice) Pére (ou tuteur)
Nom
Prénom
Adresse
Domicile = =
Mobile = =
Travail = =

Autorise un personnel enseignant ou encadrant :

a délivrer les médicaments prescrits dans les conditions précisée sur l'ordonnance jointe (voie orale ou
inhalée).

Le responsable Iégal fournira impérativement I'ordonnance récente et les médicaments prescrits.

> L’établissement scolaire

= Directeur ou Chef d’établissement scolaire

Nom - Prénom = |

= Enseignants Nom - Prénom
Nom - Prénom

> Meédecin traitant et autres services de sante

Quialité - Nom B

Qualité - Nom = |
» Autres intervenants

Qualité - Nom = |

Qualité - Nom

B
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Besoins spécifiques de I’éléve dans I’établissement

1. Soins

* régime alimentaire (ordonnance jointe)

* panier repas
Modalités pratiques

Prises en charge complémentaires

oui O non 0O

oui O non O

* prise de médicaments :

par voie orale ou inhalée en application de I'ordonnance

oui O non 0O

Si oui, personne(s) responsable(s) dans I'établissement scolaire :

| Nom du médicament |

Posologie

| Voie d’administration | Lieu de rangement

IL EST DE LA RESPONSABILITE DES PARENTS DE VERIFIER LA DATE DE REREMPTION DES
MEDICAMENTS ET DE LES REMPLACER LORSQU’ILS SONT PERIMES.

* L'éléve a le médicament sur lui pour son usage exclusif [

2. Autres soins

kiné O infirmier O

changement cathéter O orthophonie O

autres O

Nature des soins

Fréquences et

Lieu d'intervention

Personne

horaires responsable
3..Aménagements pratiques

- lieu de repos O - déplacements dans et hors I'école O
- récréation O - transports scolaires O
- adaptation des locaux O - acces a un téléphone en tout lieu O
- mobilier adapté O - double jeu de livres O
- sanitaires O - attente a éviter au restaurant scolaire O
- port du cartable O - ascenseur O

O

- autorisation de sortir de classe dés que I'éléve en ressent le besoin

Education physique et sportive :
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PROTOCOLE D’INTERVENTION EN CAS D’URGENCE
a renseigner par le médecin

1. Les signes d’appel (symptomes visibles) et les mesures a prendre

Les signes d'appel Mesures a prendre

Prévenir les parents (numéros d’appel en page 1)

ATTENTION

S’IL EXISTE DES SIGNES DE GRAVITE,

APPELER LE N° DES URGENCES = 15

2. Les informations a fournir au médecin du service des urgences
Certificat médical rédigé par le médecin (sous pli confidentiel).
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Aménagements

1. Aménagements d'horaires oui O non O

2. Sorties scolaires et en classes transplantées : veiller a ce que I'éléve ait toujours sa
trousse d'urgence.

3. Autres aménagements (DAPAD, PPRE, PAP, PPS)

A tout moment le projet peut étre modifié a la demande d’une des parties.

& Lafamille est chargée de transmettre le PAI
alaM.F.R

PROJET SIGNE LE.................o.

SIGNATURES

Parents ou représentant légal Léleve

Le directeur ou le chef d’établissement

Le médecin (cachet et signature)

Pour information : Le secret médical s’impose au personnel de santé, de méme que le devoir de réserve aux membres
de I'équipe éducative.

Diffusion de ce document : Aux signataires.

Les frais de transport, de consultation en cas d’urgence sont a la charge des détenteurs de I'autorité parentale.
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