PROTOCOLE D'INTEGRATION SCOLAIRE

ou D’ACCUEIL INDIVIDUALISE

POUR LESENFANTSHANDICAPES

OU PORTEURS DE MALADIE CHRONIQUE
( Circulaire n°93-248 du 22 juillet 1993)

Protocole commun a:

- L’Inspection Académiquede. .................... Promotion de la Santé en Faveur des Eléves,
-LeConseil Généralde. ..., Service PMI,
-LaMairiede. ... .o

ANNEE SCOLAIRE 20 - 20




PARTIES PRENANTES:

L es parents ou tuteur |égal :

NOM . o

NOM &

NOM . o

NOM &

Lacollectivité locale représentée par Monsieur le Maire :

Si nécessaire, autres personnels para-medicaux et associations concernées :



Eléve concerné:

NOM &

PrNOM . .

Date e NAISSANCE . . . ittt et
AOrESSE . o

Classefréguente: ... e e

Besoinsdel’ééeve:

Accessibilité des locaux :

> Scolaires:

> Sanitaires:

> Restauration :

» Mobilier adapté (siege, table, ...) :

» Temps pour prise de médicaments ou autre soin :

Aménagement a prévoir danslecadre:

» Del enseignement de |’ éducation physique et sportive :

» Destransports scolaires:



» Des déplacements scolaires en dehorsde |’ école :

» Desvoyages scolaires:

Prise en charge complémentaire:

» Typedepriseen charge:

» Coordonnées des personnes ou organi Smes concerneés :

» Fréguence et horaires des interventions :

» Lieudintervention (intra ou extrascolaire) :

Soins dansle cadre de |’ éablissement scolair e assur és par :




BESOINSMEDICAUX ET PROTOCOLE D'INTERVENTION EN CASD'URGENCE
(aremplir lisiblement par le médecin traitant ou le médecin spécialiste)

Eléve concerné:

Classefréquentée : . ... .. o

Conseils et recommandations :

Signes d’appels, symptémesvisibles:

Mesuresaprendre:

Des éléments confidentiels et complémentaires peuvent étre joints sous pli cacheté, a
I’attention du médecin intervenant en urgence, ceux-ci seront rendus au médecin traitant
en fin d’année scolaire.

Date:................... Cachet Signature du médecin traitant
ou du médecin spécialiste.



PERSONNESA CONTACTER:
Pere:

NOM B PrNOM . . e

Té.domicile: ....... .
Té.travall : ...
Té.portable: .......... .. ...

NOM B PreNOM & e

Té.domicile: .......... .
Té. travail : . ... .
Té.portable: .......... .. ..

TEEphoNe: . ...
Permanencetél. d' urgenCe: . ... ..ot

SAMU : 15



LESSIGNATAIRES:

L es parents ou tuteur |égal :

- Lechef d' établissement ou le directeur d’' école :

- Lemédecin scolaire ou le médecin de PMI :

- Lemédecin traitant ou le médecin spéciaiste :

- L’Inspecteur del’ Education Nationale :

- L’enseignant ou leréférent :

- LeMaire:

Un exemplaire de ce projet sera remis a chaque signataire et renouvelé chague année scolaire.



Annéescolaire 20 - 20

AUTORISATION PARENTALE
PRISE DE MEDICAMENT SUR LE TEMPS SCOLAIRE ET PERISCOLAIRE

Demande et autorise les personnels en charge du temps scolaire ou périscolaire a administrer,
suivant la prescription*, le ou les médicaments a notre enfant.

Je m’ engage afaire connaitre immédiatement toute modification du traitement.

Signature des parents ou du tuteur |égal :

* Joindre impérativement a ce document la prescription lisible et détaillée du médecin.



