PAGE  
4

PROJET  D’ACCUEIL  INDIVIDUALISE








ANNEE SCOLAIRE :
ETABLISSEMENT SCOLAIRE :_______________________________________________
ADRESSE :______________________________TELEPHONE : __________________
____________________________________________

____________________________________________

NOM DU CHEF D’ETABLISSEMENT :______________________________________

LES PARTIES PRENANTES :

- L’élève, ses parents ou son tuteur légal.

- Le directeur d’école ou le chef d’établissement.

- Le médecin et l’infirmière du Service de Promotion de la Santé en faveur des élèves.

- Le médecin traitant et les autres personnels para-médicaux.

- Si nécessaire :
- les collectivités locales,




- les représentants des associations concernées.


L’ELEVE CONCERNE

· Nom :




· Prénom :



· Date de naissance :

· Adresse :



· Classe :




REFERENTS A CONTACTER (NOM ET NUMERO DE TELEPHONE)



- Parents :



* domicile :



* travail :


- Médecin traitant :


- Service spécialisé hospitalier :


- Personne ou organisme intervenant dans la prise en charge :




* médicale :



* pédagogique :



* service d’urgence : centre 15


BESOINS DE L’ELEVE


-Accessibilité des locaux scolaires, sanitaires, de restauration :


- Mobilier adapté (sièges, tables...):


- Temps pour prise de médicaments ou autres soins :


- Aménagements à prévoir dans le cadre :



* de l’enseignement de l’éducation physique et sportive :



* des transports scolaires :



* des déplacements scolaires en dehors de l’école :


PRISE EN CHARGE COMPLEMENTAIRE (MEDICALE OU PEDAGOGIQUE)


- Type de prise en charge :


- Coordonnées des personnes ou organismes concernés :


- Fréquence et horaires des interventions :


- Lieu d’intervention (intra ou extra scolaire)


SOINS DANS LE CADRE DE L’ETABLISSEMENT SCOLAIRE


- Soins particuliers éventuellement assurés par le service de promotion de la santé, en accord avec le médecin traitant :


- Traitement médical (prise de médicaments par voie orale ou inhalée), en application de l’ordonnance du médecin traitant et sur demande écrite des parents (les ordonnances et les médicaments spécifiques seront remis pour le premier degré au directeur d’école pour le second degré à l’infirmière ou à un membre permanent de l’équipe éducative, lorsqu’il n’y a pas d’infirmière en résidence) :


- Régime alimentaire :


- Protocole d’intervention en cas d’urgence, signé par le médecin traitant (annexé au projet)


Toutes informations pouvant être utiles à la prise en charge de l’enfant seront jointes au présent document.








Fait à : 


Signature

       Signature


Signature du médecin


Signature du 

des parents ou tuteur
 du chef d’établissement     

de l’éducation Nationale


médecin traitant

ou de l’élève majeur

signature du maire

PROTOCOLE   D’INTERVENTION   EN   CAS   D’URGENCE

ELEVE CONCERNE :

· Nom :


 

· Prénom :

 

· Date de naissance : 
· Adresse :

 

· Etablissement scolaire :
· Classe :




SIGNES D’APPEL SYMPTOMES VISIBLES :


MESURES A PRENDRE :


MEDECIN A JOINDRE :


PERMANENCE TELEPHONIQUE D’URGENCE :


INFORMATIONS A FOURNIR AU MEDECIN D’URGENCE (des éléments confidentiels peuvent être joints sous pli cacheté qui sera rendu au médecin traitant en fin d’année scolaire) :


DATE :

CACHET :




SIGNATURE DU 










MEDECIN TRAITANT
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