Projet d'Accueil Individualisé en cas d'asthme
pour le temps scolaire
Circulaire projet d'accueil n° 2003 -135 du 08/09/2003 (Bulletin Officiel n° 34 du 18/09/2003)

Circulaire restauration scolaire n° 2001-118 du 25/06/2001 (B O Spécial n° 9 du 28/06/2001)

ANNEE SCOLAIRE 20     / 20  
ELEVE CONCERNE
Je soussigné ............................................................., père, mère, représentant légal, demande pour mon enfant 

la mise en place d'un Projet d'Accueil Individualisé à partir de la prescription médicale et/ou du protocole d'inter- ventions du Docteur ...........................................................

Tél : ..................................................................................

J'autorise que ce document soit porté à la connaissance des personnels en charge de mon enfant dans l'établissement d'accueil : école, établissement scolaire.

Je demande à ces personnels de pratiquer les gestes et d'administrer les traitements prévus dans ce document. 

Signature du représentant légal :


Annexe PAI 20    /20
Protocole de soins d'urgence en cas d'asthme
             A renseigner par le médecin qui suit l'enfant
Nom : 







Prénom : 

Date de naissance :

Classe : 

Établissement : 


Dès les premiers signes : 
 appeler le SAMU 15 et pratiquer ce qui suit
 prévenir les parents
	Situations
	Signes d'appel
	Conduite à tenir

	Crise d'asthme
	Toux sèche, 

gêne respiratoire, 

sifflements audibles, 

l'enfant se plaint de ne pas pouvoir respirer correctement
	Nom du ou des médicament (s) : 
broncho-dilatateur  inhalé : lequel :

   posologie : nombre de bouffées (préciser la chronologie et si à renouveler)
- traitement oral : 

  posologie (préciser si à renouveler) : 


	Cas particuliers
	
	


Observations particulières concernant l'enfant :
Noter la date, l'heure des signes et des médicaments donnés 

Rester à côté de l'enfant ou de l'adolescent
Date :


Signature et cachet du médecin :
La décision de révéler les informations médicales couvertes par le secret professionnel appartient à la famille qui demande la mise en place d'un projet d'accueil individualisé pour son enfant atteint de troubles de la santé évoluant sur une longue période. La révélation de ces informations permet d'assurer la meilleure prise en charge de l'enfant afin que la collectivité d'accueil lui permette de suivre son traitement et/ou son régime et puisse intervenir en cas d'urgence. Les personnels sont eux-mêmes astreints au secret professionnel et ne transmettent entre eux que les informations nécessaires à la prise en charge de l'enfant. Néanmoins, si la famille le juge nécessaire, elle peut adresser sous pli cacheté les informations qu'elle souhaite ne transmettre qu'à un médecin. 





Nom :						Prénom : 





Adresse : 





Date de naissance :				Age :                                               Sexe :       M           F





Classe : 					











Les parties prenantes ont pris connaissance de la totalité du document et des annexes. Ils s'engagent à le communiquer aux personnels qui pourraient être amenés à les remplacer.


Signatures du PAI et date :


         Responsable établissement ou école                                                                   





          L'enseignant				L'élève			            L'infirmière d'établissement








Allergie à : ...............................................................................................................................





Composition de la trousse d'urgence (déposée à l'école) : l'ordonnance détaillée pour les soins et la liste des médicaments à faire figurer dans la trousse d'urgence sont joints en annexe.


	Antihistaminique


	Corticoïdes


	Broncho-dilatateur


	Adrénaline stylo auto-injectable


         Nécessité du baby-haler


	Autres : .........................................................................................................................................................










