PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISE 

PAI    E2
ANNEE SCOLAIRE 2020 / 2021
1) COURRIER DE L’INFIRMIERE DE L’EDUCATION NATIONALE
- Ecrire le nom de votre enfant en haut à droite sous « parents de l’enfant »,
- Cocher la case « oui », signer et dater au bas du courrier.

2) DOCUMENT PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISE E2
LES PARENTS SONT INVITES A REMPLIR UNIQUEMENT  LES CADRES SUIVANTS :

· Coordonnées de l’élève

· Coordonnées des parents / responsables

· Signatures des personnes concernées

▲ La page 4 est destinée à la reconduction du PAI E2 l’année suivante.

LE MEDECIN EST INVITE A REMPLIR UNIQUEMENT LES CADRES SUIVANTS :

· Besoins spécifiques de l’enfant

· Référent médical à contacter si besoin

· Facteurs déclenchant la crise

· Choix du traitement

· Signatures des personnes concernées

▲ La page 4 est destinée à la reconduction du PAI E2 l’année suivante

Le PAI E2 doit impérativement être 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 DELAI, 

L’ELEVE DOIT RETOURNER A L’INFIRMIERE

LE PAI ACCEPTE
*************************************************

REFUS D’UN PAI

- Ecrire le nom de votre enfant en haut à droite sur le courrier de l’infirmière de l’Education Nationale,

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

AVANT LE 1ER SEPTEMBRE 2020, DERNIER DELAI,

L’ELEVE DOIT RETOURNER A L’INFIRMIERE

LE PAI REFUSE 

L’infirmière de l’Education Nationale






A






Madame, Monsieur, parents de l’enfant






……………………………………………………………

Objet : PAI E2
Madame, Monsieur,

Lors de l’inscription, il a été fait mention que votre enfant était susceptible de présenter une pathologie pouvant nécessiter certaines précautions voire un traitement ou des soins dans l’établissement scolaire qu’il fréquente.

Or, l’admission dans ces établissements d’adolescents atteints d’un trouble de la santé évoluant sur une longue période s’effectue selon certaines règles 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.I.).
Toutefois, ce Projet d’Accueil Individualisé ne sera mis en place qu’à votre demande expresse et que si le médecin qui suit votre enfant le juge nécessaire.

Je vous invite donc à vous rapprocher de ce praticien pour discuter avec lui de l’opportunité d’un P.A.I. et de me manifester votre volonté en me faisant retour du présent document, signé et daté de votre main, après avoir coché la case de votre choix :
□
 NON, je ne désire pas que mon enfant fasse l’objet d’un P.A.I.
□ 
OUI, je désire que mon enfant fasse l’objet d’un P.A.I.
Si vous refusez le P.A.I., votre enfant devra remettre à l’infirmière ce courrier coché « non ». Veuillez signer et dater ledit courrier.
Si vous acceptez le P.A.I., votre enfant devra remettre à l’infirmière l’imprimé du P.A.I. ci-joint rempli par son médecin traitant 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 à votre entière disposition pour tout renseignement complémentaire.

Dans l’attente de votre réponse, je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, l’expression de mes salutations les meilleures.








Laurence d’HERVE








Infirmière lycée Sarda Garriga
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Circulaire n°2003-135 du 08 sept 2003 bulletin officiel n°34 du 18/09/2003 faculiatif

Nom de I'établissement

Année scolaire © ................. L

Le Seeret professionns!

Le respect du secret professionnel est une obligation générale et absolue qui sTmpose aux médecins, aux infirmigres, aux autres professionnels paramédicaux st aux travailleurs sociaux. 1l importe,
par ailieurs, de rappeler Fobfigation de discrétion professionnelle dont tous les personnels de la structure d’accueii doivent faire preuve pour tous les faits ou informations relatifs 4 la santé de lenfant
ou l'adolescent. Toutefois fe secret professionnel ne peut empécher de déterminer avec I'équipe d'accueil les mesures & prendre pour faciliter fa bonne adaptation de V'enfant ou de I'adolescent.
Pour cette raison, lorsque la maladie dont souffre Menfant ou Padolescent le nécessite, et & la demande expresse des familles, Pensemble des dispositions et informations contenues dans son projet
daccuell individualisé, & P'exception de celles couvertes par le secret médical. contenues dans un pli cacheté, pourra &tre porté & la connaissance de Ja communauté d’accusil, et mis en euvre par
celle-ci. La décision de révéler des informations couvertes par ie secret médical  certains membres de la communauté d’accueil, qui assisteraient les personnels de santé plus particulizrement,

ou auraient un role prééminent dans la mission d'accusil et d'intégration de I'enfant, appartient 2 la famille.

{ COORDONNEES DE L’ELEVE
T i
:
B o e e e e o B g e inons PrEROM{S) I .eiiii ittt eie e eeercmeeen remeeenannn
Date de naissance : ... F[:} Classe : ......... Restauration scolaire Accueil périscotairel:v j
[ BESOINS SPECIFIQUES DE L'ENFANT

Pour les activités nautiques, prévenir le maftre-nageur/surveillant Pour Pescalade (peut grimper mais ne peut pas assurer)

R ST IC O Y EIIBHE 2 mvonss o st nmamsmms smnss A i s e e A s AR5 v S e A S

Aménagements a mettre en ceuvre :
Pédagogique : ....
Horaires adaptés :
Régime alimentair
Mesures particuliéres en cas de sorties :
Précautions particulieres (6Cran, Salle 08 TEPOS..) & weeveriueeeiee it et e e e e et e e e e e e et e e e e

COORDONNEES DES PARENTS / RESPONSABLES

COORDONNEES DE LA MERE : Nom :
& domicile 1 0262 ...ocuniininoin 3 gsm: 069

COORDONNEES DU PERE 2 NOM I ..ooovceecec e
® domicile: 0262 ................. 3 gsm: 069

AUTRE PERSONNE RESPONSABLE : Nom :
& domicile : 0262 .... ..3gsm:069...

... B travail : .

REFERENT MEDICAL A CONTACTER SI BESOIN

MEDECIN TRAITANT : NOM /PTENOM & oo [ - O,
MEDECIN SPECIALISTE:  Nom /Prénom @ ..
MEDECIN DE L’EDUCATION NATIONALE : Nom /Prénom & ....ocoooooooioeooeee B s
INFIRMIERE DE L’EDUCATION NATIONALE : Nom /Prénom :© ..

Mise 2 jour — Mai 2017

Supnort rédiaé par un aroune de professionnels de santé nluri discinlinaire




[image: image2.jpg]FACTEURS DECLENCHANT LA CRISE

o L'enfant a les yeux dans le vague, le regard fixe.

o Il ne répond pas aux questions pendant quelques
secondes.
[l n'y a pas de mouvements anormaux ni de risque

= Repos au calme si nécessaire
e Le signaier aux parents.

Figvre Fatigue / Dette de sommeil || AULTES TACIRUTS S ..o oo
PROTOCOLE D’URGENCE

SIGNES D’APPEL CONDUITE A TENIR
EN CAS DE RUPTURE DE CONTACT | NE RIEN FAIRE

de chute.
EN CAS DE CONVULSIONS —

 Quelle que soit fa cause, la crise évolue en 3 stades :
1. Uenfant perd connaissance.

2. Uenfant tombe brusquement et est « raide »
pendant quelques instants.

3. Il s’agite ensuite en mouvement convulsifs :
I'ensemble des membres fléchissent et s’étendent en
alternance.

e Aprés la crise, 'enfant est tout mou, comme
endormi avec une respiration bruyante.

o |l peut saliver ou vomir, c’est la phase post-critique
qui peut durer plusieurs minutes voire se prolonger
par du sommeil.

EN CAS DE CRISE PROLONGEE > 5 MINUTES q

Si la phase de secousses dure plus
de 5 minutes ou si la crise se
répéte.

RESTER CALME ET FAIRE EVACUER LES AUTRES ELEVES

Noter I’heure de déhut et fin de crise

« Allonger 'enfant, enlever tables et chaises sur lesquelles il pourrait se
blesser.

« Ne pas essayer de contenir I'enfant, le laisser libre de ses mouvements.
» Ne RIEN mettre dans la bouche de I'enfant. IL NE VA PAS AVALER SA LANGUE.
« Des que possible, tourner Penfant sur le c6té, en position latérale de
sécurité.

» Attendre que I'enfant récupére.

» S'il a perdu ses urines, le couvrir afin d*éviter toute géne au réveil.
 Laisser la crise suivre son cours.

» Ne pas laisser I'enfant seul, lui parler pour le rassurer.

 Aprés la crise, Ienfant reste confus et désorienté pendant quelques
minutes.

» Avertir les parents.

APPELER LE SAMU (15) EN URGENCE, DECRIRE LES SIGNES D’APPEL ET

ADMINISTRER LE TRAITEMENT PRESCRIT Cl DESSOUS

o Avertir les parents

Choix du traitement

Pas de traitement spécifique (laisser la crise suivre son cours sans administrer de traitement, rassurer I'enfant)

Traitement par MIDAZOLAM - seringue préte a 'emploi, sans aiguille
Nom du médicament : ...............cooeneenn. o Dose prescrite : ....... o Date de péremption : ...............

Prét a mettre dans la bouche entre la gencive et la joue pour absorption par la mugueuse.

Oter e bouchon du tibe
de protection et récupérer

Retirer le capuchon
rouge  Pextrémité

Protéger la téte
de V'enfant en la posant

Sila crise s'est
arrétée, ne pas

Pincer fa joue et a tirer
doucement. introduire

Appuyer lentement sur fe piston
e fa seringus pour délivrer tout  gonfortable.

Instalier I'enfant en position

la seringue pré-remplie. de la seringue. sur un objet souple. injecter le midazolam ‘2 seringue entre lajous et fe contenu. Le rassurer pendant
la gencive. son temps de repos.
D Autredraitement ; .........................coes Dose preserite © ........ccoeieeee Date de péremption: ..................

En cas d’hospitalisation de I’enfant, informer I'infirmiére et/ou le médecin de 'E.N

Page 2sur 4
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[image: image3.jpg]TROUSSE D’URGENCE NOMINATIVE

Contenant médicaments fournis par les parents
Joindre "ordonnance

= Emplacement de la trousse (dans un endroit frais et sec et accessible 4 tout moment et connu de tout le personnel) :

ENEANE “Nome. - -0 Brnomsiaas e o e i e e

« Contenu obligatoire de Ja trousse (vérifier (a date de péremption)

- Boite de Midazolam (1 seringue pré-remplie sans aiguille)

Dates de péremption :......... el el i e i Lo
cRuEaitements S o0 T e e e e
Dates de péremption 1 ... e e T Jois e Ve L

 Vérification du contenu faite e : ... Lo e Lok e S SRR Signature :

SIGNATURES DES PERSONNES CONCERNEES

; AT ley T

JEFOUSSIING v ocvovsiviosvsvsins wassssssnsmmmnsshasias s s ek s mére, pére, représentant légal, demande / autarise la mise
en place du protocole durgence Preserit Parle Dr.......c..eeeeeeeeeeeireeeeecceee e endate du ......cooeeeeeeennnn..
T Losinessnissmnsvesssssssassisyerenises

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

Signaiure des parenis / Tuleur Iégal Signaiure de l'enfant Signature du Médecin traftant / Spécialiste
Nom/Prénom NomPrénom Kom / Prénem -

L
Signature du Directeur ¢'Ecole ou Chef Signature de I'enseignant Signature du médecin EN
d'Fiablissement  Nom/Prénom Nom/Frénom Fom/Prénom

Signature de Finfirmiére Mom/Prénom Signature du représentant eollestivité Auire:

Nom / Prénom et signature

Les parties prenantes ont pris connaissance de Ia totalité des documents (et de ses annexes).
Ils s’engagent & le communiguer aux personnels qui pourraient étre amenés a les remplacer.





[image: image4.jpg]RECONDUCTION DU PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISE

v Ce document nécessite un renouvellement chague année scolaire 2 la demande des parents.

v i aucune modification n’est intervenue, le présent projet d’accueil individualisé est reconduit 4 I'identigue.
v Fournir obligatoirement une ordonnance en cours de validité et renouveler les médicaments dont la date de
néremption est dépassée.

Année scolaire : Classe : Reconduit-le :
Date :
Parents ou respensables légaux (nom et Eldve (nom et signature) } Directeur d’Ecole ou Chef d’établissement
signature) (nom et signature)
g
=
<
S
@ | Médecin(s) (cachet et signature) Infirmiére de I'établissement (date et signature) | Autres intervenants
Année scolaire : Classe : Reconduit-le :
Date :
Parents ou responsables légaux (nom et Eleve {(nom et signature) Directeur d’Ecole ou Chef d'établissement
signature) (nom et signature)
8
5
=]
S
& | Médecin(s) (cachet et signature) Infirmiére de I'établissement (date et signature) | Autres intervenanis





