Académie de Dijon DOCUMENT B
DSDEN de la Nievre
Promotion de la santé en faveur des éléves

PROJET D'ACCUEIL INDIVIDUALISE

Accueil des enfants et adolescents atteints de troubles de la santé évoluant sur une longue peériode
Circulaire n° 2003 - 135 du 8 septembre 2003

ELEVE

NOM : Sexe :

Prénom : Date de naissance :
Externe [ ] Demi-pensionnaire I___] Interne D

Etablissement scolaire :

PARTIES PRENANTES

[:] Responsables légaux : [] Autre (préciser) : .....occoooviviiiiieicie e,
Pére : Nom : Prénom : Nom : Prénom :
Tél. domicile : Tél. travail : Tel domicile : Tél. travail :
Mére : Nom : Prenom :
Tél. domicile : Tél. travail :

Détenteur de l'autorité parentale :

[ IChef d'établissement/Directeur :

Enseignant/Professeur principal :

| _|Médecin :

|_lInfirmiere de I'éducation nationale :
Responsable de la restauration scolaire :

|_|Responsable du service périscolaire :

| _|Autres personnes concernées :

- La reconduction du Projet Individualisé 'année suivante est a l'initiative des parents ;
Si aucune modification n'est intervenue, il sera reconduit a l'identique.
La transmission d'une ordonnance en cours de validité sera obligatoire ainsi que le renouveliement
des médicaments dont la date de péremption est dépassé.
- En cas de changement d'établissement, la transmission de ce document devra étre réalisée
par les parents de I'éléve.



DOCUMENTB

AUTORISATION DU RESPONSABLE LEGAL

J& SOUSSIGNE(BY..c e eeeien it e nrciin e représentant légal de ...
autorise que ce document soit porté & la connaissance des personnels en charge de mon enfant
dans 'établissement scolaire d'accuell, le restaurant scolaire et le temps périscolaire. Je demande

a ces personnels de pratiquer les gestes et d'administrer les traitements prévus dans ce document.

)

Le secret médical s'impose au personnel de santé, de méme que le devoir de discrétion
aux membres de I'équipe éducative et "ia décision de révéler des informations
couvertes par le secret médical appartient 3 1a famille”.

DATE ET SIGNATURES

Faita ; Le:

Qualité Signature

1 Détenteur de I'aulorité parentale

u Eléve |

b Chef d'établissement / Directeur d'école

1 Enseignant de la classe/ Professeur principal
x WMeédecin

iy Médecin éducation nationale (si possible)

' Infirmiére éducation nationale

u CPE

el




NOM :
Prénom :

DESCRIPTIF DU PROJET D'ACCUEIL INDIVIDUALISE

-rv-nmw.—-n——n-—-----nmmmw——-—-mmmu——.mmmmmmmm-—-—w—-mwwwm-«

1. BESOINS SPECIFIQUES :

Horaires ameénages . Joui [ non
Double jeu de livres : __JOui | _[Non
Accessibilité des locaux | JOut |__iNon
Mobilier adapté : L jOui _iNon
Lieu de repos : e __{Non
Passage prioritaire a ta restauration scolaire ! :;Oui __JNon
EPS adapte | Oui _iNon
Régime afimentaire : [ loui - Inon
Panier repas | e |_|Non
Aménagement des récréations - lou _|Non
Peut-l participer aux classes transplaniées? i{oui |_{Non

Si pui, dans guelle(s) contIoN(SYT.. ..o
Peut-il participer aux sorlies scolaires? CJoui [ INon
Si oui, dans quelie(s} condition{s)?..............on e

2. TRAITEMENT MEDICAL : pour les traitements en dehors des situations d'urgence
{ selon 'ordonnance jointe }

Nom du médicament : ............ TS SOV RO TPPUPTRPRRP R
POSOIOGIE T ..ottt oo et e e e e e e s S s
MO B8 PIESE © ..ot oercrrentes s moe e ove sen e oo 4k i L b e e
s R T T VO T TS U P TPSUPUIPUIPPRRTRTPPSERRRPRTRIMPREEEETREEE LS OO MO
Lieu derangement T ... et e s T USRI

La date de péremplion du médicament est sous la responsabilité des parents. En cas de modifica-
tion du traltement, les parents s'engagent a fournir [s nouvelie prescription medicale.



NQM : ANNEXE 1
Prénom :

PROTOCOLE D'URGENCE

NOM : Eiablissement scolaire
Prénarm Classe :
Date de naissance : Date :
SIGNE D'APPEL MESURES A PRENDRE

ATTENTION : en {'absence d'amélioration, appeler le 15

ies informations & fournir au médecin du service des urgences °
Cerlificat médical rédigé par le médecin traitantou le médecin EN {sous pii confidentiel)




NOM ;
Prénom :

DESCRIPTIF DU PROJET D'ACCUEIL INDIVIDUALISE

u---m-wv——--—mmww-—n-—-—-e--—mmmnﬂm_mmm—-—ummw—n—mmwu—’-—ui—mm

1. BESOINS SPECIFIQUES :

Horalres aménages :
Double jeu de livres : Qui Non
Accessibiliié des tocaux | Oul

Mobilier adapte : "
Lieu de repos @ | {Out MNon
Passage pricritaire & la restauration scolaire : QOui

EPS adaplé !

Régime alimentaire
Panier repas !
Aménagement des récréations : _lOoui %Non
Peut-il participer aux classes transplantées? Oui

Peut-if participer aux sorties scofaires? Joui [INon
Si oui, dans QUERE(S) CONBIIOM{SY?... ..o o vivri s s s e

2. TRAITEMENT MEDICAL : pour les lraitements en dehors des siiuations durgence
{ selon fordonnance jointe )

NOM U EABGICAITIBIL ..o iee e btaveeeneoearn o oreos s as e e st E SE e b
POSOIOGIE { . ovvveee e sen eeetes o eee o s o fan b S s
IIQEE G PFISE © 1. eev v oeesen e eenramie e es oos sss res oo ce s es AR a0
I OTAITE oo oo oeer o teesasa sas s essresas san £ e be eameeEee e e o e e e s o e S T s e
I =1 2 A P L L A

La date de péremption du médicament est sous la responsabilité des parents. En cas de maodifica-
tion du traitement, les parents s'engagent & fournir ia nouvelle prescription médicale.



ANMEXE 2

[ELEVE : Nom - Prénom :

urgence)

QGMEOS‘?T@N@EE-LAZ-'?RQ&SSE’-‘B‘URGEN_C'E' T L

CONDUITEATENIREN CASDECRISE. - - - =

SYMPTOMES

S SHGOITE A TENIR ET/0U TRAITEMENT ET POSOLOGIE

o Signes d'appel

- (Géne respiratoire

- Essouflement

- Qppression thoracique
- Sifflements audibles

- Pincement des narines

weltre 'sléve assis et au calme
Donner le traitemeant T . o e

O A E R R R R AL A AL LA

Siles signes persistent aprés ... minutes,
renouvelar le traltement

1 Signes de graviteé

- Angoisse

- Difficultés pour parier

- Sueurs

- Agilation

- Péleur

- Lévres bleues (cyanose)
- Epuisement

- Somnolenca

Protocole Geaille & oo e

...........................................................................

= Si pas d'amélioration ou aggravation

Appeler fe SAMU 15
Apneler ia famiile
Rester prés de I'éléve

Date :

Signature et cachet du médecin {



ANNEXE 2
IELEVE : Nom - Prénom : ]

[OCALISATION DE LA TROUSSE D'URGENCE (spscifier clairement un.ou piusieurs emplacementsy. "0 "

Elie doit 8tre accessible 3 tout moment et & toute parsonne en charge d'administrer le traitement d'urgence.
Elle doit comporter I'ordonnance détailiée pour les soins.

L'adrénaline auto-injectable peut étre conservée & température ambiante n'excédant pas 23° pendant 18 mois.
Toutefois, lors des sorties scolaires en pérides chaudes, elie devra &tre mise dans un sac isotherme.

La famille fournit les traitements nécessaires et remplace les médicaments périmés.

[MODALITES D'ADMINISTRATION DU FLACON AEROSOL .- i o

ENSPRAY o e

- Agiter le flacon B8rosol de ... .

- introduire Fembout dans la bouche

- Expirer longuement

- Commencer une inspiration lente et profonde par la bouche appuyant sur Faérosol tout en continuant
d'inspirer conformément a la notice.

- Retenir Iz respiration pendant 10 secondes

- Expirer normalement

- Recommencer aussitdt avee la seconde bouffée de produit

- Ne pas oublier d'emporter ie traitement en cas d'activiié sportive ou extra-scolaire

AVEC UNE CHAMBRE DINHALATION (fype Baby Haler) o0 - o a0 T

- Secouer je flacon aérosol
- {'emboucher & la chambre d'inhalation
- Y pulvériser las doses ordonnées

E:} L'enfant respire dans la chambre d'inhalation - compter jusqu'a 10 ou 2¢ selon la prescription
Bien vérifier que les clapets sont mobilisés par fa respiration de Penfant.




ANNEXE 2

[ELEVE : Nom - Prénom :

Eviction alimentaire ; Dnon
[Joui

S ou, lesquelies :

COMPOSITION DE LA TROUSSE DURGENCE. o e

CONDUITEATENIRENCASDECRISE -0 0 v T

o Moter Iheure ¢apparition des signes cliniques

SIGNE D'APPEL

CONDUITE A TENIR ET/OU TRAITEMENT ET POSOLOGIE

plaques rouges

Démangeaisons, boutons comme des piglres d'orties,

Yeux gonfiés, élernuements, écoutement de nez

Gonfiement des lévres, du visage ou d'une partie du
corps

Deuleurs abdominales, vomissements

Toux sache, géne respiratoire, sifflements audibles,

t'enfant se piaint de ne pas pouvoir respirer correctement

Toux raugue, voix modifide, signes d'asphyxie,
d'élouffement

Malaise avec démangeaisons, géne respiratoire, dou-
leurs abdominates, nausées, vomissements, perte de
connaissance

o Appeler fe SAMU 15
- Informer de l'existence et du contenu du PA

- Suivre les instructions

- Rester & ¢dté de [éléve

- Signaler ce qui a &té fait, c'est & dire I'heure d'apparition des signes cliniques et les médicaments donnés.

. Avertir ou faire avertir les parents de I'éléve ou ses représentants legaux

Dale :

Signalure et cachet du médecin :



ANNEXE 2
IELEVE : Nom - Prénom : 1

TOCALIGATION DE LA TROUSSE D'URGENGE (spécifier clairement un ou plusieurs emplacements) B

...................................................... tr Cadimtcmracamaan n ks YA A I ARy g At P Te N T M u e AR LN S AT N

Elle doit étre accessible a tout moment ef & toute personne en charge d'administrer le traitement d'urgence.
Elie doit comporter Pordonnance détaiflée pour les soins.

L'adrénaline auto-injectable peut 8tre conservée a température ambiante nexcédant pas 23° pendant 18 mois.
Toutefois lors des sorties scolaires en périodes chaudes, elle devra éire mise dans un sac isotherme.

La famille fournit les traitements nécessaires et remplace les médicaments périmes.

[PRISE ALIMENTAIRE -

REPAS, . oo oot i T e AT S T TR S e T

[ IPanier repas seul autorisé
Modalités pour la prise du repas (maintien de la chaine du froid, lieu du repas, surveiliance. . }

[:]Régime spécifique garanti par le distributeur de restauration collective
La familie s'engage 2 prévenir dés que possible de 'absence de Péléve en &éphonantau: ...

[:]Menus proposés par la canting avec éviction simple des aliments interdits faite :
[} Sous contréle du personnet de cuisine [] Par Féléve * dans ce cas. I rasponsabiilé de [¢lablissement
n'est pas sngageée




ANNEXE 2
ELEVE : Nom - Prénom : |

L PAI3DI ]

icgmpgsg;gygg;_g?ggussﬁDHRGEMGE }

“PROTOCOLE D'URGENCE EN CAS DE CRISE OU MALAISE AIGU.

- SucredBiscuils sacs ou pain I.'éléve doit toujours avoir dans ses affaires :
- 1 ampoule de Glucagen - du sucre - des biscuits secs ou du pain
{peut &tre conservée de préférance au rafrigérateur ou 8 - le matériel nécessaire pour ses contrbles
{empérature ambiante rexeédant pas 25° pendant 18 mois. giycémiques.

Lors des sorties scolaires en pétods chaude, elle devra élre
mise dans un sas isotherme)
- 1 copia du PA]

[’;?EL_;EﬁE{EST’.’;:{)’NSQ!EI‘%‘!?‘E‘?ﬁS“{?ﬁAﬁﬁBLE-,D‘AVALER;-—%@::‘-_4.:5,_;..;; ST T e
SIGNES D'APPEL _ CONDUITE A TENIR
Signes d'hypoglycémie ... 1. L'¢lave dose sa glvcémie
{Ces signas n'étant pas constanis chez tons les diab&tiques, il
canvient de cocher fes signes connus chez P'éléve} 2. Luidonner....... morceaux de sucre ou un jus de
fruit ou du miel
] pateur [Tsueurs [Jtremblements |ET
%d%ﬁicuttés pour parier un biscuit cu des biscottes ou du pain
troubles de la conscience sans perte de
connaissance Arenouveler | oui [ _fon
%agitaﬁon [Jsomnolence [ lconfusion
| lagressivité inhabituelte Siout, combiendefois 7 .
AUIFES........ e e e e
Signes d'hyperglycemie ..o cesarnnans 1. L'¢éleve dosea sa glycémie.
L'Eléve a soif ot a bescin impérieux d'uriner 2 Permetire a l'éiéve de boire ol d'affer aux toilettes
Son haleine a una odeur de pomme en &tant accompagné

CEEVEESTEONSEIENT e e
CONDUITE A TENIR

- Appeler le SAMU 15

- Allonger I'éléve sur le cdté, le couvrir, Ne pas lui donner ni & manger, ni a boire
- Signaler que I'étéve a une ampoule de glucagen dans 'établissement.

- Appliquer les consignes données par te médecin du SAMU.

- Appeler 1a famiile.

- Rester 4 coté de l"éléve.

OB ALITES PRATIGUES D ARRET DE LA POMPE A INSULINE (Sinécessaire) *  » .

Date Signature et cachet du médecin



ANNEXE 2
[ELEVE : Nom - Prénom ; i

Rédigé et signé par le médecin traitant

COMPOSITION DE LA TROUSSE D'URGENCE E7. CONSIGNES DADMINISTRATION .~ © -~

SiGﬂESﬂfAPPEL e LR L T F o e R S

[} PERTE DE CONNAISSANCE BRUTALE [] CHUTE SPONTANEE
] MOUVEMENTS NORMAUX [] ABSENCE ; BREVE PERICDE DE NON RECEPTIVITE

[ ] MOUVEMENTS ANORMAUX

RECOMMANDATIONS GENERALES" -~ R

g Resler calme et faire évacuer les autras éléves

B Noter Pheure de début de la crise

P Laisser Péléve allongé par terre sans essayer de le contenir et éloigner tout risque de raumatisme
g Quand les mouvements ont cesse, le meltre sur ie cité

B Au bout de 2 & § minutes, si la crise persisle, appeler le SAMU 15 - Appliquer les consignes données par
e médecin du SAMU

b Appeler la famille systematiquement

RECQMMﬂﬂﬁTIGﬁSSPEC!HQEJE—SAL’ELEVE e e T

Date: Signature et cachet du médecin :



ANNEXE 3

seadémie o«
Bijog s

direction das sarvices
déporymeatnes

de Féduention nuljenate
biaars

Educativil
neliengle

CURONGE

vig dssugiative

RECONDUCTION ou AVENANT
au
PROJET D'ACCUEIL INDIVIDUALISE

Vu la circulaire n® 2003-135 du 08 septembre 2003 relative a l'accueil en collectivité des enfants et
adolescents atteints de troubles de la santé évoluant sur une longue période, le présent protocole est élaboré entre
I'établissement d'enseignement public et privé sous contrat du premier et second degré, la famille ou le service
spécialisé.

Eleve
NOIN & et eenae e e PTEROTIL L e ceecveveeiren e nemneene L SCORAITE e

Date de NAISSAMCE & .\ e SBXE T i sneisen s e O BSSE it cie i

ATBSEE § Lo iiieiiiisesitee s etee e e ie b e s rtverae st e esrr e e oAt A b e e AT es et e er R e iR eaE L e e aR £ et e LA Tese e 4 SN A eAseane Lt e aeReanbe e et st g et taansesen

¢ PAI reconduit sans modification pour 'année scolaire 20 - 20
O MOIfICAIONS APPOTTEES I o.ovooeiveceeeeeeeeeseeee e ss e eaeee e s e es s asn s st

Fait 4 ,le

Qualité Signature

*/ Eléve

*/ Détenteur de l'autorité parentale
*{ Chef d'Etablissement ou Directeur
*/ Enseignant (s)

*/ Médecin Education Nationale

*/ Infirmiére Education Nationale

*#/ Autres (a préciser)

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



Annexe 4

Formulaire a remplir pour bénéficier du SAPAD

L'état de santé d'un de vos patients entraine une interruption temporaire partielle ou totale de sa
scolarisation dans un établissement scolaire. Il vous est demandé de bien vouloir remplir le certificat
médical ci-dessous, en spécifiant la durée prévisible et la possibilité ou non pour lintéressé de se
déplacer dans I'établissement scolaire pour recevoir un cours particulier.

Ce certificat permettra & votre patient de bénéficier du Service d’Assistance Pédagogique a Domicile
(SAPAD) mis en place par I'éducation nationale.

Il s’agit d’un service gratuit pour les éléves malades ou accidentés, qui subissent un arrét temporaire de
scolarité supérieur & 15 jours ou qui ont un nombre important d'absences pour raison de santé. Le
SAPAD peut avoir lieu en cours particuliers dans 'EPLE ou a domicile.

Ce service permet de maintenir la continuité scolaire et le lien avec la classe.

Les parents en font la demande auprés du coordinateur départemental du SAPAD du déepartement. lis lui
remettent votre certificat médical attestant de limpossibilité médicale de reprendre les cours
partiellement ou en totalité.

En vous remerciant de votre collaboration,

Le directeur académique

Je soussigné(e) docteur en MEdEeCINE & ..........oiiiiiiiiiiii

est dans lincapacité de suivre les cours dans son établissement scolaire a partir de ce jour pour une
durée estimee @.......covviie i e

est dans I'incapacité partielle de suivre les cours dans son établissement scolaire a partir de ce jour pour
unedurée estimée a............oiiii it

Il peut venir dans I'établissement scolaire pour bénéficier du SAPAD : OUI I NON O

Il peut bénéficier du SAPAD a domicile : OUI [ NON O

Date, signature et cachet du médecin



