ANNEXE 1

MINISTERE DE
LEDUCATION NATIONALE

> Accueil en collectivité des enfants et adolescents atteints de troubles de la santé évoluant sur une longue période
ET DR LA RECHERCITE Circulaire n°2003-135 du 8.09.2003

MINISTERE DE |
L'ENSEIGNEMENT SUBSRIEUR

ELEVE CONCERNE ANNEE SCOLAIRE :
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» Coordonnées des responsables légaux
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f ELEVE ¥ Nom - Prénom : ;

Protocole d'intervention en cas d'urgence rédigé et sighé par le médecin traitant ou spécialiste précisant :
e les signes d'appel de la crise et les mesures a prendre

» les signes de gravité nécessitant I'appel d'urgence au SAMU 15

e les informations & fournir au médecin du SAMU 15

Signaler au SAMU 15 le traitement disponible a I'école dans le cadre du PAI. S'il s'agit d'un produit injectable, suivre les
directives du SAMU 15.

MEDICAMENTS A ADMINISTRER PAR LES PERSONNELS DE L'ETABLISSEMENT SCOLAIRE
NOM DU MEDICAMENT POSOLOGIE VOIE D'ADMINISTRATION LIEU DE RANGEMENT

APPEL SAMU 15

Ne vous affolez pas .

Appelez ou faites appeler le 15.

Demandez le médecin régulateur et signalez la raison du PAIl.
Donnez des réponses bréves et précises aux questions posées.

Ne raccrochez pas avant que le médecin régulateur ne vous le dise.




[ ELEVE b Nom - Prénom:

Directeur d'école ou chef d'établissement
{nom et signature obligatoire)

Parents ou responsables légaux (nom et signature obligatoire)

Représentant de la collectivité Autres intervenants

{si nécessaire})

Médecin{s) {cachet et signature)

» Ce document nécessite un renouvellement chaque année scolaire a la demande des parents.

» Si aucune modification dans le traitement ou le protocole n'est intervenue, le présent projet d'accueil
individualisé est reconduit a lidentique.

» Les parents doivent fournir obligatoirement une ordonnance en cours de validité et renouveler [es
médicaments en tenant compte de la date de péremption.

Parents ou responsables iégaux {nom et signature obligatoire)

Directeur d’école ou chef d’établissement
{nom et signature obligatoire)

Meédecin{s} {cachet et signature}

SIGNATAIRES

Représentant de la collectivité
(si nécessaire)

Autres intervenants

Parents ou responsables légaux {nom et signature obligatoire)

Directeur d'école ou chef d’établissement
{nom et signature obligatoire)

Médecin(s} (cachet et signature)

SIGNATAIRES

Représentant de la collectivité
{si nécessaire)

Autres intervenants

Parents ou responsables légaux {(nom et signature obligatoire)

Directeur d’école ou chef d’établissement
{nom et signature obligatoire)

Médecin(s) (cachet et signature)

SIGNATAIRES

Représentant de la collectivité
(si nécessaire)

Autres intervenants




i ELEVE P Nom - Prénom : !

» Type de la prise en charge {médicale — pédagogique) - Coordonnées des personnes ou organismes concernés (kiné -
infirmiére — service de soins ...) - Fréquence et horaires des interventions - Lieu d'intervention (infra ou extra-scolaire)

» Rythme scolaire adapté (horaires-repos...) - Accessibilité des locaux scolaires — restauration — sanitaires - Mobilier
adapté (sieges, tables, éclairage...) - Temps pour prise de médicaments ou autres soins

» Soutien si scolarisation a temps partiel

LT Prise médicamentause — OFale J INNAIEE 1 ...t ee e et e et s e eeeeeeeeat e e s ae s eessees e s st nn e e e nens




