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BOCUMENTE NON CONFIDENTEEL & remplir par les familles & chaque début d’année scolaire

NOM de Péléve : ... f ettt et e rra et e ety aetiaatanais et vt Prénom
Qualitd: Extn  DPO  IntO  Apprenti [
Classe & coiiiviiiiiiiriiiiiiineaens Vereeieeas Date de naissance :
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En cas d’secident, I'éiablissement s'cifovee de prévenir fa fnmille par les maoyens les pluas rapides.
Venillez faciliter notre iiche en nous donnant aa meins un nmmére de éléphone,

1.n° de tél. domicile PArENS & . .vvviiiien i e e
2. n° de tél. domicile pdre @ .o travail @ .o portable :
3. n° de t¢l. domicile mére : ............cooiiiiiinn. v travail ool portable :

....................................

Observations particuliéres que vous jugez utiles de porter & la connaissance de Pétablissement (allergies, traitements en cours,
précautions particulidres 4 prendre ...)

Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermde & Pattention de Vinfirmier.ére de l'école ou de
Pétablissement. (voir coordonnées au dos)

En cas de maladie chronique nécessitant un traitement pendant le temps scolaire, veuillez informer Pinfirmidre,
joindre Fordonnance, le protocole d'nxgence sous pli cacheté, et les médienments (vérifier les daies
de pérenption),

Je sollicite :

O la mise en place d’un projet d’accueil individualisé (PAI) a compter de la rentrée (voir les informations sur le PAI au dos
de cette feuille)

£ la poursuite a I'identique ou le renouvellement du PAI existant (vérifier la validité des ordonnances et des médicaments ef
contacter I’infirmier.ére de 1’établissement.)

Signatures : des parents du responsable 1égal de I'éléve majeur
Date : Certrerrreeresrnen e e e
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En eas d’urgence, un éléve accidenté on malade est orienté et transporté par les services de secours
d’urgence vers 'hépital le mieux adapié. La famille est immédintement avertie par nos soins. Un
éléve mineur me peunt sortir de I'hépital que s°il est accompagné d’un membre de sa famille. Les
firais de consultation médicale, transport et pharmacie sont a la charge de la famille.

En cas de probléme de santé nécessitant des médications d'urgence et / ou des aménagements, un projet d'accueil individualisé
(PAI) doit étre réalisé en début d'année scolaire.

Les éléves ne sont pas autorisés & étre en possession de médicaments,

Le PAI, a l'initiative des parents, permet de répondre de fagon efficace et coordonnée a I'urgence selon les recommandations
des professionnels de santé qui suivent votre enfant.

Le PAI est valable pour la durée de la scolarité de I’éléve dans I’établissement, en I’absence de modification du protocole
d’urgence. Il conviendra de fournir chaque année a I'infirmiére une nouvelle ordonnance ainsi que les médicaments prescrits
dont les dates de validité auront préalablement été vérifiés.

Si de nouvelles prescriptions interviennent, le médecin traitant pourra rédiger si besoin un nouveau PAL

Pour effectuer la mise en place d'un IPAI pour Iéléve, il est indispensable de premdre contact avee
linfirmiére de I’'établissement dés le mois de juin, pour préparver la prochaine rentrée.

En fonction de la situation, ’infirmier(ére) remettra le formulaire PAI a la famille qui sera chargée de le renseigner et de le
faire compléter et signer par le médecin traitant de I’éléve.

Le PAI complété et signé, accompagné de ’ordonnance et du traitement, devront &tre transmis a I’établissement dés la rentrée.

Signatures : des parents du responsable 1égal de I'éléve majeur
Date: ssssiimsniiisee 0 messesssemsemmeememons  emreessesivases



