PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISE
POUR ENFANT ASTHMATIQUE SCOLARISE EN COLLEGE PHOTO
(Circulaire n° 2003-135 du 8-09-2003)

ELEVE CONCERNE :
NOM : PRENOM :

Date de naissance : Classe:

Etablissement scolaire :

COORDONNEES DES RESPONSABLES LEGAUX A CONTACTER.
(a maintenir impérativement actualisées)

Noms des Parents :

Domicile : @ Travalil :

ﬁ!
@ Portables:

DEMANDE DES PARENTS

JE SOUSSIGNE(L) . ennieeiiii e ,( pére, mere , représentant légal)
demande pour mon enfant la mise en place d’un Projet d’Accueil Individualisé a partir des renseignements
ci -dessous fournis par mon médecin traitantle Dr ...

J'autorise que ce document soit porté a la connaissance des personnels en charge de mon enfant sur le
temps scolaire et périscolaire. Je demande a ces personnels de suivre les recommandations prévues dans
ce document.

JE M'ENGAGE A SIGNALER TOUT CHANGEMENT DE TRAITEMENT OU AGGRAVATION DE LA
PATHOLOGIE DE MON ENFANT AU SERVICE DE SANTE SCOLAIRE

Date : Sighature du représentant légal :

Avis du médecin traitant : souhaitez-vous que votre avis médical concernant ce projet d’accueil
individualisé soit renouvelé de facon automatique pour 'ensemble des années de college ?
O oul O NON

Nom du médecin traitant :

Date : Signature et cachet du médecin

A FAIRE REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT :
1




EN CAS DE CRISE D’ASTHME :

» Difficultés pour respirer : essoufflements ou géne respiratoire, sifflements dans
la poitrine, battements des ailes du nez, toux persistante souvent séche voire
SIGNES rauque
D'APPEL P AULTES SIONES & et
» Mettre I'éléve en position assise au calme
» Rassurer I'éléve, ne pas le laisser seul
» Administrer sans délai :
- VENTOLINE : nombre de bouffées :
MESURES A (ne pas oublier de secouer le flacon)
PRENDRE Chambre d’inhalation : [ OUI 1 NON
- Autre :
> Les médicaments concernés sont : [portés en permanence par I'éléve
[1 remis a l'infirmerie
» Attendre 5 & 10 minutes
» En l'absence d’amélioration, renouveler la prise du médicament.

En I’absence d’amélioration aprés la deuxiéme prise ou en cas d’aggravation de
I’état de santé de I’éléve : APPELER LE 15

Appeler d’emblée le SAMU (15) si :

-enfant est paniqué, agité

-si ’enfant a beaucoup de mal a parler

-s’il est épuisé ou apathique

-si ses lévres sont bleues ou s’il présente des sueurs.

DANS TOUS LES CAS, PREVENIR LES PARENTS

Les médicaments concernés doivent étre emportés lors des déplacements scolaires.

LIAbsence d’inaptitude

AMENAGEMENTS POUR L ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE :

[ inaptitude totale

Conditions particulieres pour la pratigue du sport :

- Mesures d’adaptation a I'effort :
- Traitement avant 'activité sportive :

En cas de crise ou d’essoufflement important : arréter I'effort et suivre les recommandations ci—dessus




