Projet d’accueil individualisé

POUR ENFANTS ET ADOLESCENTS ATTEINTS DE TROUBLES DE LA SANTE

(Circulaire N° 99.181 du 10/11/1999)

Année Scolaire                 

	Service de promotion de la santé

en faveur des élèves

Inspection académique

Cité Administrative – 24, Boulevard Henri Dunant BP 25501

71025 MACON cédex 9

Tél :03.85.22.55.31     Fax : 03.85.55.56.67
	Cachet de l’école


Parties Prenantes : l’élève,  les parents ou les détenteurs de l’autorité parentale, le directeur ou le chef d’établissement scolaire,  le ou les enseignant(s) de la classe, le médecin et/ou l’infirmière intervenant dans l’établissement, les équipes de soins et de soutien.

L’ELEVE
Nom : ……………………………………………………………………………………
Prénom :……………………………………………………
Sexe :    M       F  
Né(e) le : |___|___|_______|
Classe  |________________|
Adresse :……………………………………………………………………………………………………………………………………

Etablissement scolaire   -   Nom : …………………………………………………………………………………………………………………….    

Classe : |_______________|                            
Adresse :………………………………………………………………………………………..
REFERENTS

Détenteur de l’autorité parental












Nom :…………………………………………………………………………...Tél : - domicile :………………………………………………………. 


Prénom :……………………………………………………………………….
Tél : - professionnel (père)…………………………………………..

Adresse : ……………………………………………………………………...
Tél : - professionnel (mère)…………………………………………

Directeur ou Chef d’établissement scolaire











Nom : ………………………………………………………………………….
Tél :……………………………………………………………………. 

Prénom : ………………………………………………………………………
Fax : ……………………………………………………………………

Enseignant















Nom – Prénom :………………………………………………………………

Nom – Prénom :………………………………………………………………

Nom – Prénom :………………………………………………………………

Service de promotion de la santé en faveur des élèves










-Médecin
- Nom :…………………………………
Tél. :……………………………………………………………………
-Infirmière 
- Nom :…………………………………
Tél. :……………………………………………………………………

Autres services de santé

- Médecin traitant
- Nom :…………………………………………………………………………………………………………….

   
- Adresse :……………………………………………………………………..
Tél. :………………………….

Service Hospitalier
- Nom :…………………………………………………………………………

Tél. :………………………….


- Adresse :……………………………………………………………………..
Tél. : …………………………





Autres Intervenants

- Nom :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
- Qualité :……………………………………………………………….
Tél. :…………………………………………………………………..


BESOINS SPECIFIQUES DE L’ELEVE DANS L’ETABLISSEMENT

1) Soins










* régime alimentaire
(ordonnance jointe)

OUI  
NON  


modalités pratiques : 

* prises de médicaments 
par voie orale ou inhalée (hors urgence, en application de  l’ordonnance et de la demande écrite      




des parents) ci-jointes.






OUI  
NON  
Si OUI, personne (s) responsable(s) dans l’établissement scolaire :

	Nom du médicament
	Posologie
	Voie d’administration
	Lieu de rangement

	
	
	
	

	
	
	
	


2) Autres soins






	Nature des soins
	Fréquences et horaires
	Lieu de l’intervention
	Personne responsable

	
	
	
	

	
	
	
	


3) Aménagements pratiques : (repas au restaurant scolaire – lieu de repas – récréation – adaptation des locaux – mobilier – 

Sanitaires – déplacements dans et hors l’école, transports scolaires – port du cartable – accès à un téléphone en tout lieu - …)

4) Aménagements pédagogiques :

Aménagement des horaires :………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Education physique et sportive :…………………………………………………………………………………………………………………...


…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	PROTOCOLE D’INTERVENTION EN CAS D’URGENCE

A renseigner par le médecin de santé scolaire intervenant dans l’établissement


1) Les signes d’appel (symptômes visibles) :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

2) Les mesures à prendre :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Personnes à prévenir :

Détenteur de l’autorité parentale

Nom : ……………………………………………………………….
Tél : -domicile :………………………………………………………….

Tél : - professionnel (mère)……………………………………….
Tél : - professionnel (père)…………………………………………….

Médecin traitant :

Nom : ……………………………………………………………….
Tél : ……………………………………………………………………...

Autres services en cas d’absence du médecin traitant :

Nom : ……………………………………………………………….
Tél : ……………………………………………………………………...

ATTENTION : S’IL EXISTE DES SIGNES DE GRAVITE

APPELER le N° des URGENCES

(S.M.U.R. OU s.a.m.u.) = 15

3) Les informations à fournir au médecin du service des urgences :

Certificat médical rédigé par le médecin traitant ou médecin de santé scolaire (sous pli confidentiel)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Sorties scolaires et/ou classes transplantées :

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

Soutien scolaire, assistance pédagogique à domicile (absences, hospitalisations…) : 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………..

	Type de soutien
	Fréquences horaires

Des interventions
	Objectifs
	Personnes responsables

	
	
	
	

	
	
	
	


Les  parties concernées se réuniront le |______________________|   à I____________________________________l(ou avant cette date, à la demande de l’une d’entre elles) pour évaluer, adapter ou modifier ce projet, si nécessaire).

PROJET SIGNE LE : |____________________________|

SIGNATURES


Les détenteurs de l’autorité parentale, 
L’élève,


Le Directeur ou chef d’établissement scolaire
Le ou les enseignant(s)


Le médecin de santé scolaire
L’infirmière de santé scolaire,


Autres (à préciser)
Par délégation de l’Inspecteur d’Académie,



L’Inspecteur de  l’Education Nationale,

Pour information : le secret médical s’impose au  personnel de santé, de même que le devoir de réserve aux membres de l’équipe éducative.

L’original de ce document est à conserver dans l’établissement

Les frais de transport, de consultation en cas d’urgence sont à la charge des détenteurs de l’autorité parentale.
