PAI AA/AH

(PROJET D'ACCUEIL INDIVIDUALISE)
ANNEE SCOLAIRE 2020 / 2021

1) COURRIER DE L'INFIRMIERE DE L'EDUCATION NATIONALE

— Ecrire le nom de votre enfant en haut a droite sous « parents de I'éléve »
— Cocher la case « oui », signer et dater au bas du courrier

2) PROJET D'ACCUEIL INDIVIDUALISE

LES PARENTS SONT INVITES A REMPLIR UNIQUEMENT LES CADRES SUIVANTS :

— « Coordonnées de 1'¢leve »
— « Coordonnées / contacts prioritaires : mere / pere / autre personne responsable »
— « Signature des personnes concernées »

LE MEDECIN EST INVITE A REMPLIR UNIQUEMENT LES CADRES SUIVANTS :

RECOMMANDATION :
A Prescription initiale par un allergologue de 1'adrénaline auto-injectable en cas d'anaphylaxie

— « Besoins spécifiques de 1'enfant »

— « Restauration scolaire »

— « Coordonnées du médecin traitant ou spécialiste »

— « Protocole d'urgence » (si autre traitement, joindre fiche technique d'injection)
— « Signature des personnes concernées »

— « Fiche de liaison accompagnant le PAI AA en cas d'anaphylaxie avec prescription d'auto-
injecteur d'adrénaline »

S'il y a prescription d'un traitement, le PAI doit impérativement étre accompagné de l'ordonnance
ainsi que des médicaments (veuillez vérifier la date de péremption qui doit, au minimum,
expirer en juillet 2021).

AVANT LE 1ER SEPTEMBRE 2020, DERNIER DELALI,
L'ELEVE DOIT RETOURNER A L'INFIRMIERE LE PAI ACCEPTE

REFUS DU PAI

— Ecrire le nom de votre enfant en haut a droite sur le courrier de l'infirmiére de 'Education
Nationale,

— Cocher la case « non », signer et dater au bas du courrier

AVANT LE 1ER SEPTEMBRE 2020, DERNIER DELALI,
L'ELEVE DOIT RETOURNER A L'INFIRMIERE LE PAI REFUSE



L'infirmiére de I'Education Nationale
A

Madame, Monsieur, parents de 1'¢éleve

Madame, Monsieur,

Lors de l'inscription, il a été fait mention que votre enfant était susceptible de
présenter une allergie alimentaire ou une allergie aux venins d'hyménopteres.
Cette pathologie peut nécessiter certaines précautions voire un traitement ou des soins
dans 1'établissement scolaire qu'il fréquente.

Or, I'admission dans ces €tablissements d'adolescents atteints d'allergies pour lesquels
des mesures particulieres doivent €tre prises s'effectue selon certaines regles précisées
par la circulaire N° 2003-135 du 8 septembre 2003 et nécessite la mise en place d'un
Projet d'Accueil Individualisé (P.A.L.).

Toutefois, ce Projet d'Accueil Individualisé ne sera mis en place qu'a votre demande
expresse : je vous invite donc a me manifester votre volonté en me faisant retour du
présent document, signé et daté de votre main, aprés avoir coché la case de votre
choix :

) NON, je ne désire pas que mon enfant fasse I'objet d'un P.A.IL.
a OUL, je désire que mon enfant fasse 1'objet d'un P.A.L.

Si vous refusez le P.A.I, votre enfant devra remettre a 1'infirmiére ce courrier coché
«non ». Veuillez signer et dater ledit courrier.

Si vous acceptez le P.A.L,, votre enfant devra remettre a l'infirmi¢ére I'imprimé du
P.A.I. ci-joint rempli par son médecin traitant/spécialiste accompagné des
médicaments qu'il vous appartient de fournir (et dont il est de votre responsabilité de
vérifier la date de péremption) ainsi que de l'ordonnance.

Je reste a votre entiére disposition pour tout renseignement complémentaire.
Dans l'attente de votre réponse, je vous prie d'agréer, Madame, Monsieur, I'expression

de mes salutations les meilleures.

Laurence d'HERVE
Infirmiere lycée Sarda Garriga



Nom de I'établissement Projet d’Accueil Individualisé

: AAA/AH

Circulaire projet d’accueil n° 2003-135 du 08/09/2003 (Bulletin Officiel n° 34 du 18/9/2003) PHOTO
Circulaire restauration scolaire n® 2001-118 du 25/06/2001 (o spzcial n° 9.du 28/05/2001) facultatif

Recommandation : prescription initiale par un allergologue
de I'adrénaline auto injectable en cas d’anaphylaxie

Année scolaire : .................

AVERTISSEMENT POUR LES PARENTS : La décision de relever des informations medicales couvertes par le secret professionnel appartient 3 a famille qui demande (2 mise en place d'un projet d'accueil individualisé pour son
enfant atteint de trouble de la santé évoluant sur une longue période. La révélation de ces informations permet d'assurer la meilleure prise en charge de Fenfant afin que la collectiviié d’aceueil lui permetie de suivre son traitement et
puisse interventic en cas d'urgence. Les personnes sont elles-mémes astreintes atr secret professiomiel et ne transmettent entre elles que les informations necessaires a la prise en charge de 'enfant. Néanmoins, si la Tamille fe fuge

nécessaire, elle peut adresser sous pli cacheté les informations qu'elle souhaite ne transmettre qu'a un médecin.

COORDONNEES DE L’ELEVE

Date de naissance : Ager..... Sexe: M [:] F D Classe: ............ Restauration scolaire D Garderie [:]

Nom:= o i i eo i s it e Prénom(s)z o o e et e

BESOINS SPECIFIQUES DE L'ENFANT (cocher la mention retenue)

PAI pour risque anaphylactique (adrénaline) oui nen O (8i OUH, of. conduite 2 lenir au verso)
PAI pour éviction simple de l'aliment Cl

Traces autorisées oui Dnon D( si traces non autorisées, fiche de liaison 2 remplir obligaioirement cf page 4)
ALIMENTS INTERDITS : .......

. Ne pas manipuler cer.ll;i;i;-r;tglériaux én cas d’allergie connue
ACTIVITES (Arts plastiques, cuisine...) :

Menus habituels avec éviction simple des aliments concernés (Jecture des menus par les parents) D
Régimes spécifiques garantis par le distributeur de restauration collective D

Paniers repas I:I

Gantine non autorisée (cas exceptionnel) D

Autres: .........

GOUTERS :
Consommation des goliters habituels avec éviction simple D

Aucune prise alimentaire autre que le goliter apporté par éleve D

fruits a coque, cacahuéte (arachide) D pate a modeler D pate a sel §:|
produits de coiffure/cosmétique D insectes a venin : abeilles, guépes... D
G e e s e e e e e
RESTAURATION SCOLAIRE
CANTINE

COORDONNEES / CONTACTS PRIORITAIRES

Goordonnees de lamére- Nofiet Prénom(s) . o i e e s

Bomicile 10262 i e Gsm : 069... travail : .

Coordonnées du pére : Nom et Prénom(s) : ..........cooovvvvvreeennes
Domicile : 0262 ..o GEM 06 e e travail s s
Autre personne responsable - Nom e Prenom(s) © .. e e
Demieile 0262 - == n 0 Hsma069 s i ailE e T e
REFERENT MEDICAL A CONTACTER SI BESQIN

Médecin traitant : Nom /Biédem 0o - e e

Médecin spécialiste : Nom /Prénom & ...............
Médecin de PMI / Education nationale : Nom /Prénom :
Infirmiére de PMI / Education nationale : Nom /Prénom : ...

Maj9nov 2018 Pagelsur5




‘ PROTOCOLE D’URGENCE

Evaluation immédiate de la gravité de la réaction allergique pendant
ou juste aprés avoir mangé ou avoir été piqué par un insecte

REACTION D’EMBLEE GRAVE REACTION PARAIT MODEREE
= |a voix change = |a bouche pique ou gratte, le nez coule
< |'enfant respire mal, tousse, siffle J‘f = |es |gvres gonflent
= ['enfant a trés mal au ventre, vomit | = 'enfant a des plagues rouges qui grattent

= ['enfant se sent mal ou bizarre, fait un malaise
= |'enfant se gratte intensément surtout paumes des mains et
plantes des pieds

== ['enfant a un peu mal au ventre, envie de vomir

Mais I'enfant parle et respire hien

Conduite a tenir

. Cela peut étre grave et encore plus si
plusieurs de ces signes sont associés
Conduite a tenir

{1/ Alionger I’enfant ou le laisser demi assis e
| Administrer :

en cas de géne pour respirer )
. 2/ appeler e SAMU (15 ou 112) 1/ anti HISEAMINIQUE & ....ooocoeee oo
3 3/ en URGENCE Injecter 'adrénaline dans la face externe de la |
cuisse : ANAPEN, JEXT, EPIPEN, EMERADE 2/ autres (COMtICOTES) oo oo
3/ si géne pour respirer : faire inhaler le bronchodilatateur |
(VENTOLINE) : 10 bouffées du spray bleu avec fa chambre | 3/ surveiller 'enfant
d’inhalation en gardant le masque, 4f prévenir les parents
i’rgﬂfr‘;:?;er 2k D e ‘ 5/ si AGGRAVATION, Traiter comme une réaction grave

5/ en I'absence d’amélioration, interroger le SAMU (15 ou 112)
orienter vers un service d’accueil urgences

| NOTER LA DATE,

L’HEURE DES SIGNES ET DE LA PRISE EN CHARGE
RESTER A COTE DE L’ENFANT OU DE L’ADOLESCENT

NOTER LA DATE,
L’HEURE DES SIGNES ET DE LA PRISE EN CHARGE
RESTER A COTE DE L’ENFANT OU DE L’ADOLESCENT

TECHNIQUES D’INJECTION DE L’ADRENALINE :

DTmitemem par ANAPEN ®
i ’/6 Retirer le bouchon noir | ~_ 2
Retirer E_e .:’A}“ | protecteur, appuyer fermement le | <>
capuchon noir (= om l“l 4 stylo sur la face extérieure de la
prcjtgcte?ur 3 cuisse et appuyer sur le bouton | - g j;‘{ /;,mmmm -
de laiguille = rouge de déclenchementet | Tecwanitos | | §
= maintenir appuyé 10sec, puis | - 1 i
masser la zone. e r
("] Traitement par JEXT ®/ EPIPEN ®
Retirer le Placer Pextrémité| = Apguyer ffarmement
bouchon noire (JEXTyou| o~ jusqu’a entendre
orange (EPIPEN) ‘%,%,/;,/; un déclic en tenant bien
du stylo injecteur X la cuisse et tenir le stylo
fx c
//)‘ )(— appuyé pendant 10 sec.
[ lAutretraitement: = o oo (joindre fiche technique d’injection)

En cas d’hospitalisation de I'enfant, veuillez prévenir le médecin de PMI / Educalion Nationale

wating
La Ruug

Région académique
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contenant médicaments fournis par les parents, acce tout moment

JOINDRE L’ORDONNANCE
ENEANT -Nom- . oo Spmnomic)s i L S

Emplacement de la trousse (2 conserver de préférence au réfrigérateur ou un endroit frais et accessible a tout moment et connu de tout
le personnel) @ ..o,

« Contenu chligatoire de la trousse (vérifier [a daie de péremption, notez le nom de la personne)

AR AMIAIUE . o o i s i i nn o s wi s san iy e S sy st Dates de péremption : ........./[........J.
- Broncho-dilatateur + chambre d'inhalation : .........cooieiiiei e Dates de péremption: ......... feiin Vit e resin T e foaiess
= Adrénaling infectable (2 STYLOS): 1 i iiiiiioieiiiisiiiirisiss mussivinimisivensvanimsems convs Datesdeptrempion? ... boi hoos e o b

(RECOMMANDATION : 1ére prescription par un allergologue)

SGortinhiles i amin s e i e e i Dates de péremption : . o G laiy R
SR e L T T Dates de péremption: ......... feswss ot Fin i ey f
Vérification du contenu faite le : ........ i L PALL e Signature :

" SIGNATURES DES PERSONNES CONCERNEES

mére, pére, représentant légal, demande / autorise la mise en
...................................................... Vel Wek:) 2l || R | -] |

| Jautorise que e document soit porté 2 la connaissance des personnels en charge de mon enfant dans I'établissement d'accueil
gui sont tenus au respect du secret professionnel.
Je demande & ces personnels de pratiquer les gestes et d’administrer les traifements prévus dans ce document.

Les parties prenantes ont pris connaissance de 1a totalité des documentis (et ses annexes).
Ils s’engagent a le communiquer aux personne!s qui paurratent etre amenes a ies remplacer

RECONDUCTION DU PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISE A LA DEMANDE DES PARENTS

< Ce document nécessite un renouvellement chague année scolaire.
= Si aucune modification n’est intervenue, le présent projet d'accueil individualisé est reconduit a Fidentique pour 1 année.
< Fournir obligatoirement une ordonnance en cours de validité et renouveler les médicaments dont la date de péremption est dépassee.

Année scolaire : Classe : Reconduit-le :
Modification : CJOUI CINON Date :
Parents ou responsables légaux Directeur d'école ou chef d’établissement
w | (nom et signature) (Nom et signature)
@
=
.
£ | Médecin(s) Représentant de la collectivité Autres intervenants
@ | (Cachet et signaiure) (si nécessaire)
i it
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Fiche de liaison accompagnant le PAlI AA
en cas d'anaphylaxie avec prescription
d’auto-injecteur d'adrénaline

Fiche de liaison entre le médecin prescripteur et le médecin de I'Education Nationale / PMI
Informations destinées au personnel encadrant I'éléve sur le temps scolaire et périscolaire

Nomide Fenfant s ... PESTIOI 2. ioiosiniians iussmssiesssssssmsisss s seiassis o Age: ...
L'ELEVE et SON ALLERGIE

2 alimnentS INEROIS 2 i vt os s e e s s s s PRIt O M

o forme cuite autorisée : D oui D non

s histoireide FAlBEGIR f e vl i b e s S5 S A SR SR s e S s
o Age de début de l'allergie : ...
O Signes Présentés @ ...
o dose de l'alimentingéré : ...............

e suivi allergique : DOU[ nen date de la derniére consultation : ..............
e une réintroduction (y compris accidentelle) de I'aliment a-t-elle été réalisée depuis la premiére réaction : Moui Tnen

elieu de la réintroduction si elle a eu lieu : 1 2 domicile D a I'hdpital

e g’il y a eu une réaction quels étaient les signes présentés, a quelle dose ingérée 7 ...

COMPETENCES DE L'ELEVE/ (DE LA FAMILLE) VIS A VIS DE SON ALLERGIE

® connait-il son régime d'éviction? o Cnon
o sait-il refuser un aliment en cas de doute? D oui Dnon
o sait-il lire un étiquetage industriel ? Coui [non
e sait-il reconnaitre les signes d'anaphylaxie et leur gravité? Doui |:| non
® connait-il la conduite a tenir en cas d'urgence? D oui [:‘ non

e saii-il réaliser |'auto-injection avec le stylo auto-injecteur d'adrénaline? Doui D non

PRUDENCE PARTICULIERE vis 4 vis du risque anaphylactique

Si I'éléve présente un ou plusieurs de ces facteurs de risque reconnus de réaction sévére :
easthme : [ ] oui [] non  traitement de fond actuel : ...
edge: [] adolescence [ _petit enfant (< 6 ans)

© ATCD anaphylactique : Doui D non

e réaction allergique survenue a |'effort : Doui D non

e allergéne courant ne faisant pas partie de la déclaration obligatoire des 14 allergénes : Doui r_—]non

o maladie spécifique liée 2 Pallergie : [ ] oui [1non si oui lAQUENIE T ..o......oooococ e

By awifey I o
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LISTE DES 14 ALIMENTS ALLERGENES
A DECLARATION OBLIGATOIRE

Neporo®

. céréales contenant du gluten (blé, seigle, orge,

avoine, épeautre, kamut, ou leurs souches
hybridées) et produits a base de ces céréales
crustacés et produits a base de crustacés

ceufs et produits a base d'ceuf

poissons et produits a base de poisson

arachides et produits a base d'arachide

soja et produits a base de soja

Lait et produits a base de lait (y compris lactose)

10.
11.
12.

13.
14.

. fruits a coque (amande, noisette, noix, noix de

cajou, noix de macadamia, noix du brésil, de
Queensland, pistache, et produits a base de ces
fruits

céleri et produits a base de céleri

moutarde et produits a base de moutarde

graines de sésame et produits 2 base de sésame
anhydride sulfureux et sulfites en concentration
> 10mgrkg ou 10 mg/l (exprimés en S02)

lupin et produits a base de lupin

mollusques et produits a base de mollusques

NE RELEVENT PAS
DE RENOUVELLEMENT DE PAI :

& allégations d’allergie alimentaire par Pentourage familial pour lesquelles I'enquéte diagnostique ne

confirme pas I'existence d’une allergie alimentaire

& sensibilisations a des allergénes sans symptdme clinique associé.

%~ symptdmes digestifs chroniques ou récidivants pour lesquels la procédure diagnostigue a éliminé

une allergie alimentaire.

&= allergie alimentaire de la petite enfance cliniquement guérie.

" rgaction aux venins d’insecte révélée par des manifestations cutanées locales ou locorégionales.
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