PROJET D’ ACCUEIL INDIVIDUALISE
PAI E2

ANNEE SCOLAIRE 2020/ 2021

1) COURRIER DE I’INFIRMIERE DE [’EDUCATION NATIONALE

- Ecrire le nom de votre enfant en haut a droite sous « parents de [’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 I’¢éleve
- Coordonnées des parents / responsables
- Signatures des personnes concernées

A Lapage 4 est destinée a la reconduction du PAI E2 I’année suivante.
LE MEDECIN EST INVITE A REMPLIR UNIQUEMENT LES CADRES SUIVANTS :

- Besoins spécifiques de 1’enfant

- Référent médical a contacter si besoin
- Facteurs déclenchant la crise

- Choix du traitement

- Signatures des personnes concernées

A Lapage 4 est destinée a la reconduction du PAI E2 I’année suivante
Le PAI E2 doit impérativement étre accompagné de 1’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
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REFUS D’UN PAI

- Ecrire le nom de votre enfant en haut a droite sur le courrier de ’infirmiére de 1’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’infirmiére de I’Education Nationale
A

Madame, Monsieur, parents de 1’enfant

Objet : PAI E2

Madame, Monsieur,

Lors de I’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
I’établissement scolaire qu’il fréquente.

Or, I’admission dans ces établissements d’adolescents atteints d’un trouble de la santé
évoluant sur une longue période s’effectue selon certaines régles 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
et que si le médecin qui suit votre enfant le juge nécessaire.

Je vous invite donc & vous rapprocher de ce praticien pour discuter avec lui de 1’opportunité
d’un P.A.L et de me manifester votre volonté en me faisant retour du présent document, signé
et daté de votre main, apres avoir coché la case de votre choix :

mi NON, je ne désire pas que mon enfant fasse I’objet d’un P.A.L.

mi OUI, je désire que mon enfant fasse 1’objet d’un P.A.L

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

Si vous acceptez le P.A.L., votre enfant devra remettre a I’infirmi¢re I’imprimé du P.A.L 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
I’ordonnance.

Je reste a votre enti¢re disposition pour tout renseignement complémentaire.

Dans I’attente de votre réponse, je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, 1’expression de
mes salutations les meilleures.



Laurence d’HERVE
Infirmiere lycée Sarda Garriga

Projet d’Accueil Individualisé
E2
pour les plus de 6 ans PHOTO

Circulaire n°2003-135 du 08 sept 2003 bulletin officiel n°34 du 18/09/2003 facultatit

Nom de I'établissement

Annéescolaire : .....ovevvvneennn

Le Seerat professionne!

Lg respect du seoret professionnel est une obligation générale et absolue qui STmpose aux médecins, aux infirmidres, aux autres professionneis paramédicax et aux travail sociaux. 1l importe,
par ailleurs, de rappsler Tobligation de discrétion professionnslie dont tous les personnels de la structure daccueil doivent faire preuve pour tous les faits ou informations relatifs 2 la santé de l'enfant
ou Fadolescent. Toutelois le secret professionnet ne peut empécher de déterminer avec 'équipe d'accueil les mesures 2 prendre pour faciliter Iz bonne adaptation de Venfant cu de Fadolescent.

Pour cette raison, lorsgue fa maladie dont soufire fenfant ou Padolescent le nécessite, ef 4 la d de exp des families, 'ensemble des dispositions et informations contenues dans son projet
d'accusil individualisé, & Pexception de celles couvertss par le secret médical, contenues dans un pli cacheté, pourra Bire porté 2 la connal de fa com § d'accusil, &t mis en euvre par

celle-ci. La décision de révéler des informatiens couvertes par le secrat médical & certains membres de la communauté d’accueil, qui assisteralent les personnels de santé plus particulizrement,
ou auraient un rBle prééminent dans la mission d'accusit et d'intégration de Fenfant, appartisnt & la famille.

{ COORDONNEES DE L’ELEVE
NI e i e e s S R S RIS
Date de naissance :..../....../...... Age:...... Sexe: MD FD Classe: ......... Restauration scolaire[:] Accueil pé;iscctaire!:]

| BESOINS SPECIFIQUES DE L’ENFANT |

Pour les activiiés nautiques, prévenir le maitre-nageur/surveiilant Powr Pescalade (peut grimper mais ne peut pas assurer}

B STTICHOR BYETHIBHE ©ouiunivimniin ioinion tosmsons nrms s mmsmt s § s e 8 B S i 15 ot S R A £

Aménagements a melire en ruvre :

B T OB ot A A Ak S s s e e A TS A S i e i 8 S e e
Horaires adaptés @ ..........
REGIME AlIMEMIAITE & ..ot e e e
Mesuras particuligres en cas de sorties :
Précautions particulieres (ECran, Sall B8 TBD0S. ] I . o iviii e eaie e eee e e ee e eeeeeees e eee e saeee e eer e e e e e ee e e s e e e e e e e e e e e en e e
i COORDONNEES DES PARENTS / RESPONSABLES
COORDONNEES DELAMERE - NOM © ..ot Pr&NOMES) - veveiereeeire s
® domicfe 0262 v 3 gsm : 068 S e
COORDONNEES DU PERE ZNOM ..o 51105 ) [ S
& domicile : 0262 ................. Jgsm:069... ... | travail: oo
AUTRE PERSONNE BESPONSABLE 1 NOM I ..o {101 T SO S ——
B domicile: 0262 ................. bl Litgc il L ————— B mavails o
l REFERENT MEDICAL A CONTACTER SI BESOIN I
MEDECIN TRAITANT : NOM /PIENOM & .ot .~
MEDECIN SPECIALISTE 1 NOM /PIENOM & oot " 1
MEDECIN DE L'EDUCATION NATIONALE : Nom /Prénom & .......cooeoeeeee. ot o] el 1 N .~
INFIRMIERE DE L"EDUCATION NATIONALE : Nom /Prénom & oo B
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FACTEURS DECLENCHANT LA CRISE

Figvie[ ] Fatigue / Dette de sommeil || AUtres fACIeUTS © ... .oo.ooe e,
PROTOCOLE D’URGENCE

. ' SIGNES D’APPEL . _ CONDUITE A TENIR

EN CAS DE RUPTURE DE CONTACT r:> NE RIEN FAIRE

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

s [l ne répond pas aux guestions pendant quelgues
secondes.

= lin'y a pas de mouvements anormaux ni de risque

» Repos au calme si nécessaire
= Le signaler aux parents.

de chute.
EN CAS DE CONVULSIONS Sam—

+ Quelle gue soit la cause, 1a crise évolue en 3 stades :
1. Uenfant perd connaissance.

2. L’enfant tombe brusquement et est « raide »
pendant guelgues instants.

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

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

= || peut saliver ou vomir, ¢’est la phase post-critique
qui peut durer plusieurs minutes voire se prolonger
par du semmeil.

EN CAS DE CRISE PROLONGEE > 5 MINUTES “

@l Silaphase de secousses dure plus

g‘“,'f”'“"’”"’"-'ﬁ”
'gﬂc'“ﬁ i de 5 minutes ou si la crise se
répéte.

o URGENCE 2]

RESTER CALME ET FAIRE EVACUER LES AUTRES ELEVES

Noter 'heure de début et fin de crise

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

» Ne pas essayer de contenir 'enfant, le laisser libre de ses mouvements.
+ Ne RiEn mettre dans la bouche de Penfant. IL ME VA PAS AVALER SA LANGUE.
o Des que possible, tourner 'enfant sur le c8té, en position latérale de
séourité.

» Attendre que I'enfant récupérs.

+ S'il a perdu ses urines, le couvrir afin d'éviter toute géne au réveil.

o Laisser la crise suivre son cours.

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

o Aprés la crise, 'enfant reste confus et désorienté pendant quelques
minutes.

= Avertir les parents.

S

APPELER LE SAMU (15) EN URGEMNCE, DECRIRE LES SIGNES D’APPEL ET
ADMINISTRER LE TRAITEMENT PRESCRIT CI DESSOQUS

 Avertir les parents

Choix du traitement

DP&S de tr&lt&ment spemm;ue {laisser la crise suivre son cours sans administrer de traitement, rassurer Fenfant)

D Tra;lemem par MiDAZOLAM senngne prete a !’emmo; sans axgume

Nom du médicament - ... i Dose prescn!e . trresennnie. Date de péremption s ...............

Préta mem'e dans la bouche entre la gencive et la joue pom absorption par la mugueuse.

,fj
Oter s bouchon du tube Retirer & capuchon  protéger la thte i la crise s'est Pincer lajoue et la ‘{W Appuyer lentement surle piston  Instalier I'snfant en position
de protection et récup ouge A ' ¢ delenfantenlaposant  arrétée, ne pas dousement. introduire de la seringue pour délivrer fout  confortable.
la aenngue pré-remplie. de la seringue. sur un ohist souple. injacter le midazolam 12 seringue enfre fa joue et la conteny. Le rassurer pendant
la gencive. s0n temps de repos.
D Autretraifement : ... ... . eoueeso DOSE preEserite f . Date de pérempfien: ..................

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

e i "
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TROUSSE D'URGENCE NOMINATIVE

Contenant médicaments fournis par les parents
Joindre Pordonnance

» Emplacement de la trousse (dans un endroit frais et sec et accessible & tout moment &t connu de tout le personnel) :

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

- Bofte de Midazelam (1 seringue pré-remplie sans aiguille)
Batesdoperemption s -y o g T e T
AAmrgdaitemont = 0 e e e e o e D i i e e

Bafecdepdrempiions 0 e s

. Vérification du contenu faite fe : . B PR o s i e Signature :

SIGNATURES DES PERSONNES CONCERNEES

[ — / ArT— sy P

SEBOUSSINE v svmvinnssussms s vasss s s iR T s a5 mére, pére, représentant légal, demande / autorise la mise

en place du protocole durgence Preserit Parle Dro.......ooooov e endatedy cooooveeneeineiinnann..
T8l Livmnminnasmistiwssomsy s sxosmssyismy

Jauiorise que ce document Soit porté & la connaissance des personngls en charge de mon enfant dans Pétablissement d’accueil
qui sont tenus au respect du secret professionnel.
Je demande & ces personnels de pratiquer les gestes et dadministrer les traitements prévus dans ce document.

Signature des parenis / Tuleur légal Signature de Fenfant Signature du Médecin trallant / Spéoialiste
Mom/Prénom MomPrénom Kom / Prdnom -
Signature du Directeur d'Ecole ou Chef Signature e I'enseignant Signature du médecin EN
d'Etahfissemant Nom/Prénom Mom/Prénom Nom/Prénom
Signature de linfirmiére Nomy/Prénom Signature du représentant eoliectiviié Auire:

Nom/Prénom Nom / Prénom et signature

Les parties prenantes ont pris connaissance de I totalité des documents (et de ses annexes).
Iis s'engagent & le communiquer aux personnels qui pourraient étre amenés a les remplacer.




RECONDUCTION DU PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISE

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

v" Siaucune modification n'est intervenue, e présent projet d’accueil individualisé est reconduit 2 Fidentique.
¥ Fournir obligatoirement une ordonnance en cours de validité et renouveler les médicaments dont la date de
péremption est dépassée.

Année scolaire : _  Classe: | Reconduit-le :
Date : : ' ;
Parents ou responsables légaux (nom et Eldve (nom et signature) Directeur d’Ecole ou Chef d’établissement
signature) {nom et signature)
e
5
=
fan>]
@ | Médecin{s) (cachet et signature) Infirmiére de I'élablissement (date et signature) | Autres intervenants
Année scolaire : : - Classe: | Reconduit-le :
B:a'.e . 5 : sz = e :
Parents ou responsables iégaux (nom st ' Eléve {nom et' signature) Directeur d’Ecole ou Chef ’établissement
signature} (nom et signature)
w
=
=
o
S
&5 | Médecin(s) (cachet et signature) Infirmiére de I'établissement (date et signature) | Autres intervenants




