


                                            
                                                           PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISE     
      

                      SERVICE MEDICAL DE SANTE SCOLAIRE
Centre Médico-Scolaire                      
 70, centre commercial                                          Année Scolaire   2018 /  2019
 97 440  Saint-André
 � 0262 58 12 12                                     Etablissement scolaire :  «      LEGT SARDA GARRIGA                           

»                                                                                                         
 RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ENFANT

Nom : ……………………………………………………………………..……………. Prénoms : ………………………………………………………...

Nom des parents ou du représentant légal : ……………………...………………………………….…..………………………..………...

Date de naissance : ……………………………………………………………………………………..……………………………...……………………..

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

Classe : ……………………..………Type de scolarisation : �Temps plein  �Temps partiel    �Temps partiel + CNED

COORDONNEES DES PARTIES PRENANTES

-  Chef d’Etablissement : 
    Nom : Mr MARCINIAK…………………………………………………………… ……  Tél : 0262 58 58 81
-  Médecin de l’Education Nationale : 
    Nom : Dr William SPINEL Tél :  0262 58 12 12   
-  Infirmière de l’Education Nationale :    
    Nom : Laurence d'HERVE….………………………………………………………… Tél : 0262 58 58 85
-  Médecin traitant :
      Nom : ……………………………………………………………………………………………………     Tél : ……………………………..

-  Service spécialisé :
     Nom : …………………………………………………………………………………………………. Tél : ……………………………..

-  Représentant d’association :
     Nom : ………………………………………………………………………………………………… Tél : ……………………………..

-  Autre :
     Nom : …………………………………………………………………… ……………………………… Tél : ……………………………..

BESOINS SPECIFIQUES DE L’ELEVE

� Accessibilité des locaux scolaires : rez-de-chaussée ou ascenseur � Horaires adaptés
� Aménagement spécifique au sein de la classe (place, mobiliers adaptés) �    Double jeu de livres
� Assistance d’une tierce personne (rôle - durée à préciser) � Lieu de repos
� Transport � Restauration : régime alimentaire ou panier repas
� Autorisation de sortie de classe dès que l’élève en ressent le besoin � Sanitaires
� Nécessité de mise en place de l’assistance pédagogique à domicile �    Autres (à préciser) ………………………………………...

Indication des temps d’accueil scolaire, de soins, de déjeuners à la cantine et des éventuelles activités péri-scolaires
Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi



AMENAGEMENTS PARTICULIERS DANS LE CADRE DE L’ETABLI SSEMENT SCOLAIRE

Locaux pour soins particuliers :
� local discret pour la kinésithérapie ou les soins     � local pour entreposer la réserve d’oxygène (le cas échéant)

1- Traitement médical (Prise de médicament par voie orale, inhalée et auto injectable en application de l’ordonnance précisant la 
marche à suivre et sur demande écrite des parents) :

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

2- Soins particuliers  ( éventuellement assurés par le Service Promotion de la Santé en accord avec le médecin  traitant) : 

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

3- Régime alimentaire ou panier repas…………………………………………………………………………………………………………….

4- Protocole d’intervention en cas d’urgence signé par le médecin traitant et adressé au médecin de l’Education Nationale 
précisant :

 

Les signes d’appel Les mesures à prendre Les informations à fournir au 
médecin d’urgence

……………………………………………….

……………………………………………….     

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….   

………………………………………………

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

NB : les ordonnances et les médicaments spécifiques (qui doivent être accessibles à tous moments) seront remis au chef 
d’établissement ou à l’infirmière 

AUTRES AMENAGEMENTS SPECIFIQUES A PREVOIR

1- Enseignement de l’éducation physique et sportive : ……………………………………………………………………………………

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

2- Transports scolaires : …………………………………………………………………………………………………………………………...

3- Classes transplantées : ……………………………………………………………………………………………………………….…………

4- Déplacements scolaires en dehors de l’école : …………………………………………………………………………………………...

Signatures des parties prenantes                SAINT-ANDRE,  le ………………………………….

Parents               Médecin traitant              Médecin de l’Education               Infirmière de    
Tuteur légal     Médecin spécialiste                     Nationale                      l’Education Nationale 

Chef d’établissement                       Professeur Principal            Autre signataire 


