PROJET D’ACCUEIL
INDIVIDUALISE (PAI)

Ce document est a remplir, UNIQUEMENT, si votre enfant doit suivre un
traitement lié a des allergies ou a un trouble de santé.

Annexe 3 : PAI lié a des troubles de santé (hors allergies)

Annexe 4 : PAI lié a des Allergies




ANNEXE 3
PROJET D'ACCUEIL D'UN MINEUR PRESENTANT UN TROUBLE DE
LA SANTE EN DEHORS DES ALLERGIES
EN ACCUEIL DE LOISIRS OU EN SEJOUR AVEC HEBERGEMENT

Photo Mom : Prénom :

Adresse :

Date de Maissance : Sexe :

Annee scolaire du 1% Projet c e
Projet reconduit pour 'année seolaife .. cece e v s s s s s snns s eramn e s snrmnans

La décision de réveéler des informations medicales couveries par le secret professionnel appartient a la
famille qui demande la mise en place d'un projet d'accueil pour son enfant atteint de froubles de la santé
evoluant sur une longue periode. La revélation de ces informations permet d'assurer la meilleure prise en
charge de I'enfant afin que la collectivite d'accueil lui permette de suivre son traitement etfou son régime
et puisse intervenir en cas d'urgence. Les personnels sont eux-mémes astreints au secret ou a la
dizcrétion professionnelle et ne transmettent entre eux que les informations nécessaires a la prise en
charge de I'enfant.

Je soussigneé.. ooy pETE, Mere, représentant legal, demande pour mon
enfant la mise en plm:e d'un F'r|:||et -d'ﬁ-.m:uen a parhr de la prescripion medicale etiou du protocole
dintervention du Doctewr. e

Tel .

Jautorl e que ce dncument "‘I:Ilt porte a I.'1 connaissance de.; pemnnnels en charge de mon enfant dans
I'accueil de loisirs ou le s&jour avec hébergement.

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

Signature du représentant legal:

Les parties prenantes ont pris connaissance de la totalité du document et des annexes. lls
s'engagent a le communiquer aux personnels qui pourraient etre amenes a les remplacer.

Directeur de "accueil de Organisateur Medecin
loisirs ou de sejour avec Mairie ou association {dansa |5 caz ol un médecin ast
hébergement miz & dizposition par
I'organizatsur)
Noms
Date
Signatures
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Directeur de 'accueil de loisirs ou du séjour avec hébergement: ... .

L s LI = |

===

Coordonnées du medecin dans le cas ou il est mis a disposition par

I'organisateur

Mom

Tampon médecin

Téléphone

Bureau :
Portable -

PERSONNESZ A PREVENIR

Les numeros d'urgence

Sur telephone fixe

16

Sur telephone portable

112

Les parents ou les représentants légaux

Monsieur

Madame

Nom

N® telephone
domicile

N* teléephone
travail

N* teléphone
portable

Le médecin qui suit I'enfant

Projst d'accusil sn dehors daz allargiss

Janvier 2009
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MM'I
Adresse

Téléphones

Le Medecin specialiste qui suit I'enfant

MNT'I
Adresse

Telephones

[Tro

ses d'urgence contenant les médicaments prescrits par le médecid

Mombre de trousses:
Lieux de stockage:

Y oW W E

»  |es trousses sont fournies par les parents et doivent contenir un double de ce document

* | es parents fournissent les médicaments et il est de leur responsabilité de vérifier la date de
peremption et de les renouveler dés gu'ils sont périmeés

* |es parents s'engagent a informer le directeur en cas de changement de la prescription
méedicale

* En cas de déplacement hors de 'accueil de loisirs ou lors des sorties :
# Informer les personnels de l'accueil de loisirs de l'existence du projet d'accueil et
l'appliquer
# Emporter la trousse d'urgence avec le double de ce document
# Moter les numéros de téléphone d'urgence quand 'accuesil a lieu a 'étranger

* En cas de changement de la personne chargée du suivi sanitaire -
# Informer immeédiatement la nouvelle personne chargée du suivi sanitaire pour respecter
la continuité des scins

a restauration

La restauration est placée sous la responsabilité du maire etfou de 'association organisatrice - il
est important que leurs représentants soient associés a la rédaction du projet d'accueil. Le
projet d'accueil sera établi en concertation avec 'enfreprise de restauration (prestataire de
service) si besoin.

Besoing speécifiques du mineur {cocher la mention retenuek
* La restauration :
[] Restauration collective non autorisée : paniers repas” préparés et apportés par

la famille, ssulement autorizés

[] La zocigte de restauration collective garantit et fournit les repas adaptes a la
santé du mineur

[] Menus ordinaires avec seulement suppression des aliments interdits au mineur
{lecture des menus par les parents)

* Les godters
[] Aucune prise alimentaire autre gque le godter apporté par le mineur

[] Gooters fournie par lerganisateur
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] Consommation des goiters fournis par lerganisateur avec seulement suppression
des aliments interdits au minsur

v  Les activités d'arts plastiques
Une attention particuligre doit &tre portée a la manipulation de certains matériaux :
[] Fruits a coque, cacahuétes (arachide)

[] Pates a modeler
[ ] Pate a sel
L] Autres (Préciser) ...

«  Tout panier repas doit avoir ste prépare et conditionné &n tenant compte dea prescriptions contenussa
dans lannexs paniers repas (fournie pages 7 et 8 de Mannsxe 4)
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PROTOCOLE DE SOINS D'URGENCE
EN DEHORS DES ALLERGIES (2 PAGES)
A renseigner par le médecin qui suit I'enfant

i L6711 Prenom s
[T s Lo = ([T | vt OO

Accueil de loisirs ou séjour avec hebergement - .

Composition de la trousse d'urgence (deposée a 'accueil de loisirs ou au séjour avec

hébergement) :

Détailler ci-dessous la liste des médicaments et du matériel médical qui doivent se trouver dans

la trousse d'urgence
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Dés les premiers signes, prévenir les parents et le médecin traitant
Appeler le SAMU (16 ou 112 sur portable) et pratiquer le protocole suivant:

Signes d'appel

Conduite a tenir

Soin et traitement avec posologie précise

En cas de :

En cas de :

En cas de :

Maoter dans le registre des soins : la date, 'heure d'appartion des signes et 'heurs
d'administration des médicaments et la dose administrés.
Rester a coté de I'enfant ou de I'adolescent en attendant les secours

Date :

Signature ef cachef du médecin

Frojst d'accusil en dehorz das allangiss

Janvier 2008
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Ameénagements particuliers dans le cadre

d’un accueil de loisirs ou d’'un séjour avec hébergement
A renseigner par le médecin qui suit I'enfant

Prise en charge complémentaire médicale ou paramédicale :

Déplacement dans et hors de l'accueil de loisirs :

Activités physiques et sportives :

Transport :

Date : Signature ef cachef du médecin

Projst d'accusil an cas d'allsrgis Janvier 2008 |1 a8




ANNEXE 4
PROJET D'ACCUEIL D'UN MINEUR PRESENTANT UN TROUBLE DE
LA SANTE DE TYPE ALLERGIE
EN ACCUEIL DE LOISIRS QU EN SEJOUR AVEC HEBERGEMENT

Photo Mom : Prénom :

Adresse

Date de Maissance : Sexe :

Année scolaire du 15 Projet o
Projet reconduit pour Fannée scolaire o ...

La décision de révéler des informations médicales couvertes par le secret professionnel
appartient a la famille qui demande la mise en place d'un projet d’accueil pour son enfant atteint
de troubles de la santé &voluant sur une longue période. La révélation de ces informations
permet d'assurer la meilleure prizse en charge de 'enfant afin que la collectivité d'accusil |ui
permette de suivre son traitement etfou son régime et puisse intervenir en cas d'urgence. Les
personnels sont eux-memes astreints au secret ou a la discrétion professionnelle et ne
transmettent entre eux que les informations nécessaires a la prise en charge de I'enfant.

Je soussigne.. ., pere, mére, représentant l#gal, demande pour mon
enfant la mise en pluce d'un F'rn:uet d'}'-".l}cl.l&ll a parhr de la prescription médicale etfou du protocole
dintervention du Docteur . e

Tel .

\JﬂUtD”‘.IE que ce dncument al:llt porte a Iu connaissance des personnels en charge de mon enfant dans
l'accueil de loisirs ou le séjour avec hebergement.

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

Signature du représentant legal:

Les parties prenantes ont pris connaissance de la totalite du document et des annexes. lls
s'engagent a le communiquer aux personnels qui pourraient étre amenés a les remplacer.

Directeur de I'accueil de Organisateur Medecin
loigirs ou de sejour avec Mairie ou association {danz le caz ol un médacin ast
hebergement mizs & disposition par
I'organizateur)
HNoms
Date
Signatures

Projat d'accusil an cas dallergia Janvier 2009 19
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Directeur de 'accueil de loisirs ou du s&jour avec hebergement: ... .

Coordonnées du médecin dans le cas ol il est mis a disposition par I'organisateur

Mom Tampon médecin Telephone

Bureau :
Portable :

PERZONNEZ A PREVENIR

Les numeros d'urgence

Sur telephone fixe 16

112

Sur telephone portable

Les parents ou les représentants légaux

Monsieur Madame

Nom

N® telephone
domicile

N® telephone
travail

N® telephone
portable

Le médecin qui suit I'enfant

Projst d'accusil en cas d'allergis Janvier 2008 EG




MNom

Adresse

Téléphones

L’allergologue ou autre spécialiste qui suit I'enfant

Nom

Adresse

Telephones

Projst d"accusil en cas d'allargie Janvier 2009 E'l




rl'musses d'urgence contenant les médicaments prescrits par le médecid

=  MNombre de trousses :
= Lieux de stockage :

= Les trousses sont fournies par les parents et doivent contenir un double de ce document

= Les parents fournigzent les medicaments et il est de leur rezsponsabilite de verifier la date de
peremption et de les renouveler dés qu'ils sont perimes

= Les parents s'engagent a informer le directeur en cas de changement de la prescription
medicale

* [En cas de déplacement hors de 'accueil de loisirs ou lors des sorties
# Informer les personnels de ['accueil de loisirs de ['existence du projet d'accueil et
["appliquer
# Emporter la trousse d'urgence avec le double de ce document
# Moter les numéros de téléphone d'urgence quand l'accueil a lieu a I'étranger
* En cas de changement de la personne chargée du suivi sanitaire
# Informer immeédiatement la nouvelle personne chargée du suivi sanitaire pour respecter
la continuité des soins.

a restauration

La restauration est placée sous la responsabilité du maire et'ou de l'association organisatrice - il
est important que leurs représentants soient associés a la rédaction du projet d'accueil. Le
projet d'accueil sera &tabli en concertation avec I'entreprise de restauration (prestataire de
service) si besoin.

Besoins spécifigues du mineur {cocher la mention refenuek
* La restauration :

[] Restauration collective non autorisée : paniers repas” préparés et apportés par

la famille, ssulement autorizés

[] La sociéte de restauration collective garantit et fournit les repas adapteés a la
santé du mineur

] Menus ordinaires avec seulement suppression des aliments interdits au mineur
{lecture des menus par les parents)

* Les goiters
[ Aucune prise alimentaire autre que le golter apporté par le mineur

[] Godters fournis par 'organisateur
[1 Consommation des goiters foumis par I'organisateur avec seulement suppression
des aliments interditz au mineur

* |Les activités d'arts plastiques

Une attention particuligre doit &tre portée a la manipulation de certains matériaux :
[] Fruits a coque, cacahugtes (arachide)
[] Pates a modeler
[] Pate a sel
(] Autres (Préciser). . ...
' Tout panier repas doit avoir éte prépare ef conditionne en tenant compte des prescriptions contenuss

dans 'annexs panisrs repas (pagea 7 et 8)

Projet d'accusil en cas dallergis Janvier 2008 E2




PROTOCOLE DE SOINS D'URGENCE
EN CAS D' ALLERGIE (2 PAGES)

A renseigner par le médecin qui suit I'enfant

DAt g A S SO O © e

Accueil de loisirs ou séjour avec hébergement & . e

Composition de la trousse d'urgence (déposée a I'accueil de loisirs ou au séjour avec
heébergement) :
Detailler ci-dessous la liste des médicaments et du matériel médical qui doivent se trouver dans
la trousse d'urgence :

[

Antihistaminique :

Corticoides :

Broncho-dilatateurs -

Adrénaline injectable :

Autres :

Matériel medical -

Projet d'accusil en caz d'allengis

Janvier 2008
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Dés les premiers signes, prévenir les parents et le médecin traitant
Appeler le SAMU (16 ou 112 sur portable) et pratiquer le protocole suivant:

Situations

Signes d'appel

Conduite & tenir

Urticaire aigue

Démangeaisons, boutons comme
des pigures dortie, plagues
rouges

Conjonctivite
Rhinite

Yeux rouges, gonfles
Eternuementis, écoulement du nez

(Edeme sans
signe
respiratoire

Gonflement des levres, du visage
ou d'une parlie du corps

Troubles
digestifs

Douleurs abdominales,
vomissements

Crise d'asthme

Toux s&che, gene respiratoire,
sifflemenis audibles, "enfant se
plaint de ne pas pouvoir respirer
comectement

(Edeme avec
signes
respiratoires

Toux rauque, voix modifiee
Signes d asphyxie, d'etouffement

Choc ou
malaise

Malaize avec demangeaisons,
géne respirafoire, douleurs
abdominales, nausées,
vomissemenis

Moter dans le regisire des soins : la date, I'heure d'apparition des signes et I'heure d'administration des
medicaments ef la dose administrée.

Date :

Signature et cachet du médecin

HAester a cote de l'enfant ou de l'adolescent en attendant les secours

Projet d'accusil en cas dallergis

Janviar 2008
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Aménagements particuliers dans le cadre

d’un accueil de loisirs ou d’un séjour avec hébergement
A renseigner par le medecin qui suit 'enfant

Prise en charge complémentaire médicale ou parameédicale :

Déplacement dans et hors de I'accueil de loisirs -

Activités physigques et sportives :

Transport :

Date : Signature ef cachet du medecin

Projst d'accusil en cas dallergis Janvier 2008 25




