Service Santé Scolaire





Année ……………….
FICHE MÉDICALE D’INFORMATION

Infirmerie
Nom : ………………………………………………Prénom………………………………….

Date de naissance : …………………………………………………… Classe : ……………..

Adresse : ……………………………………………………………………………………….
( Domicile Mère : ……………………………………… ( Portable : ……………………..

( Domicile Père : ………………….…………………… ( Portable : ……………………..

( Travail Mère : ………………………….……..……… ( Travail Père : …………………

Renseignements médicaux nécessaires en cas d’urgence
Allergies, problèmes de santé ou traitement particulier doivent être signalés au service médical, en cas d’urgence ou d’hospitalisation.

Antécédents Médicaux : ………………………………………………………………………
Antécédents Chirurgicaux :……………………………………………………………………
Si votre enfant doit prendre un traitement sur les temps scolaires à l’école, en sortie ou en voyages, merci de bien vouloir inscrire ces traitements et de contacter l’infirmerie pour organiser un éventuelle mise en place d’un protocole (les médicaments doivent être déposés avec l’ordonnance dès la rentrée).
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Fait à Paris, le ……………………….. 

Signature(s) des parents :

Photocopie des vaccinations fortement conseillée en 6ème et Seconde

Nom du Médecin référent :…………………………………………………………………......



       (……………………………

+Si certaines informations vous semblent confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée à l’attention du Service Médical
SUIVI DE LA MISE EN PLACE D’UN PAI
à l’usage des personnels de santé scolaire

Nom : ………………………………………………Prénom…………………………………...

Date de naissance : …………………………………………………… Classe : ……………..

1. Téléphoner aux familles dès réception « fiche Infirmerie » pour expliquer :

a. Les bénéfices pour leurs enfants

b.  la procédure

c. Les documents et les traitements à joindre

2. Rencontrer les familles pour expliquer le PAI et indiquer les démarches à faire : document PAI à faire remplir par le médecin traitant avec la feuille correspondante 

3. Rencontrer l’élève seul et/ou avec sa famille

4. Vérifier que les documents soient remplis et SIGNES

5. Vérifier que les traitements apportés soient corrects et valides

6. Prendre contact avec les PP et autres personnels engagés dans le PAI afin d’expliquer, préciser et mettre en place le protocole

7. Vérifier dans le courant du mois que les choses soient effectives

8. REVOIR l’élève dans les 3 mois pour faire le point
Madame, Monsieur,
Vous avez signalé par la fiche d’infirmerie au Service de Santé Scolaire que votre enfant pouvait être amené à devoir bénéficier de soins ou à prendre un traitement sur le temps scolaire, afin qu’il puisse en bénéficier nous vous prions de bien vouloir en faire la demande écrite au chef d’établissement et de nous préciser :

1. quel est ce traitement en fournissant la prescription du médecin actualisée avec le protocole exact et la posologie précise.

2. quelles sont les personnes (nom et fonction) de l’équipe pédagogique, en plus du chef d’établissement, du directeur de cycle et du professeur d’EPS que vous souhaitez vous ET votre enfant informer.

3. 
nous fournir les médicaments nécessaires en vérifiant les dates de péremption et en venant les porter vous-mêmes à l’infirmerie (un bordereau de remise vous sera donné); aucun transit de médicaments n’étant autorisé au sein de l’établissement par les élèves, ce que vous comprendrez aisément.

4. Remplir le document joint : le PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISE

5. Les documents doivent être rapportés le plus tôt possible à l’école sous pli cacheté et adressés au médecin scolaire.

Sans réponse de votre part dans un délai d’un mois après la rentrée scolaire, nous considérerons que votre enfant n’a pas besoin de traitement sur le temps scolaire et par règlement se le verra refuser : sans votre autorisation l’équipe pédagogique n’est pas habilitée à donner un traitement.
L’infirmière scolaire ainsi que le médecin scolaire restent, bien entendu, à votre disposition pour tous renseignements complémentaires 
                          

Soit par e-mail :
Soit par téléphone :
A Paris, le 
Le service de santé scolaire

PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISÉ

Circulaire MEN n°2003-135 du 08.09.2003, articles D 351-4, D 351-9

Nom :

Prénom :



Classe :

Date de naissance :

Premier PAI :

Reconduction d’un PAI :

Nom et adresse des parents ou des responsables légaux :

Téléphone personnel :

Téléphone professionnel :

Type de scolarisation :   normale


temps partiel 


temps partiel + CNED

Besoins spécifiques de l’élève :
- horaires aménagés



- paniers repas



 -matériel adapté

 

- prise en charge transport



…
PRISES EN CHARGE ANTÉRIEURES
RENOUVELLEMENTS DU PAI

· Petite Section Maternelle :



date :

· Moyenne Section Maternelle :


date :

· Grande Section Maternelle :



date :

· CP :






date :

· CE1 :






date :

· CE2 :






date :

· CM1 :






date :

· CM2 :






date :

· Classe de 6ème :




date :

· Classe de 5ème :




date :

· Classe de 4ème :




date :

· Classe de 3ème :




date :

· Classe de 2nde :




date :

· Classe de 1ère :





date :

· Classe de Terminale :




date :

COSIGNATAIRES DU PAI

L’élève :

Les parents de l’élève (ou le représentant légal) :

Le chef d’établissement :

Le responsable pédagogique de l’élève :

Le Professeur Principal :

Autre Enseignant (à préciser) :

Le Docteur………………………………………………médecin scolaire
Madame, Monsieur…………………………………infirmier(e) scolaire

Un protocole de prise en charge ou d’intervention en cas d’urgence est annexé au présent PAI









Nom :








Prénom :









Classe :

PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISÉ

Protocole d’intervention en cas d’urgence
ALLERGIE
Dans tous les cas:


· noter l’heure de début des signes 

· prévenir les parents

· tel de la mère :…………………………………………...

· tel du père :………………………………………………

· ne pas laisser l’élève sans surveillance.

	SYMPTÔMES
	CONDUITE À TENIR

	RHINO CONJONCTIVITE = 

yeux rouges +/- tuméfiés + nez qui coule


	1)…………………………………………………………………………………………………

Si échec :

2)…………………………………………………………………………………………………

	URTICAIRE = plaques rouges et chaudes qui grattent comme des piqûres d’orties
	1)…………………………………………………………………………………………………

Si échec :

2)…………………………………………………………………………………………………

	ASTHME = 

toux importante + gêne respiratoire + sifflements + angoisse
	1)………………………………………………………………………………………………...

Si échec :

2) Appeler le 15 et suivre les instructions données au téléphone.

	ŒDÈME DE QUINCKE = lèvres gonflées + visage enflé + gène respiratoire + déglutition difficile
	1) Appeler le 15 et suivre les instructions données par téléphone

Puis:

2)…………………………………………………………………………………………………

	CHOC ANAPHYLACTIQUE = Malaise pâleur + perte de connaissance
	1) appeler le 15

Et suivre les instructions données par téléphone


Date et signature du médecin allergologue :




Cachet du médecin:









Nom :








Prénom :









Classe :

PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISÉ

Protocole d’intervention en cas d’urgence

SYNDROME CONVULSIF
Dans tous les cas:


· noter l’heure de début des signes 

· prévenir les parents

· tel de la mère :…………………………………………...

· tel du père :………………………………………………

· ne pas laisser l’élève sans surveillance.

· Éloigner les camarades de classe dans le calme.

	SYMPTÔMES
	CONDUITE À TENIR

	DÉBUT DE CRISE = perte de connaissance ou chute brutale

+ mouvements saccadés répétés +/- généralisés

En général, une crise dure quelques minutes et cesse spontanément


	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

	PENDANT UNE CRISE = garder son calme + s’assurer que l’élève ne se blesse pas + ne pas empêcher les mouvements + vérifier que l’élève respire au mieux
	1)…………………………………………………………………………………………………

Dans tous les cas :

2) Appeler le 15 et suivre les instructions données par téléphone.

	ÂPRES LA CRISE = confusion + fatigue intense + désorientation
	1) desserrer les vêtements + couvrir l’élève + le mettre en position latérale de sécurité + LE RASSURER ET LE LAISSER SE REPOSER
2) Attendre l’arrivée du SAMU en restant auprès de lui


Date et signature du médecin spécialiste :




cachet du médecin :









Nom :








Prénom :









Classe :

PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISÉ

Protocole d’intervention en cas d’urgence

ASTHME
Dans tous les cas:


· noter l’heure de début des signes 

· prévenir les parents

· tel de la mère :…………………………………………

· tel du père :…………………………………………….

· ne pas laisser l’élève sans surveillance.

	SYMPTOMES
	CONDUITE À TENIR

	PREMIERS SIGNES = toux + gêne respiratoire + angoisse


	1) mettre l’élève au calme dans un lieu bien aéré en position assise et desserrer ses vêtements, l’aider à souffler calmement et lui donner :

2)…………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

	SIGNES DE CRISE = gêne respiratoire qui augmente + parole saccadée + angoisse + apparition de sifflements importants
	1) Donner à l’élève : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………si échec :

2) Appeler le 15 et suivre les instructions données par téléphone

	EN CAS DE CRISE SÉVÈRE = mêmes symptômes qui ne cèdent pas avec le traitement + thorax bloqué en inspiration + avec les épaules surélevées + apparition de pâleur et de cyanose (lèvres violacées)
	1) En attendant les secours  il est possible de donner …………………………bouffées
 de ………………………………………..
au maximum.


Date et signature du médecin du pneumologue :


Cachet du médecin :









Nom :









Prénom :









Classe :

PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISÉ

Protocole d’intervention en cas d’urgence

PROTOCOLE GÉNÉRAL
Dans tous les cas:


· noter l’heure de début des signes 

· prévenir les parents

· tel de la mère :…………………………………………

· tel du père :…………………………………………….

· ne pas laisser l’élève sans surveillance.

	SYMPTÔMES
	CONDUITE À TENIR

	PREMIERS SIGNES NÉCESSITANT UN TRAITEMENT= …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


	Donner à l’élève :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	SIGNES DE GRAVITE =

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
	1) Donner à l’élève : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………si échec :

2) Appeler le 15 et suivre les instructions données par téléphone


Date et signature du médecin spécialiste :



cachet du médecin :

FICHE MÉDICALE DE VOYAGE

À prévenir en cas de besoin :

Père      

Nom :...................................................................Tél Domicile :………………………………                                          

Bureau : …………………………………………....Portable :…………………………………………

Mère

Nom :………………………………………………. Tél Domicile :…………………………………

Bureau :…………………………………………….. Portable :………………………………………

Date du dernier rappel Antitétanique : (diphtérie-tétanos-polio) 

Pour une meilleure prise en charge de votre enfant merci de signaler toutes situations médicales nécessitant une attention particulière (Allergies, maladies chroniques,  problèmes de santé ponctuels)
Traitements : (Mentionner le ou les traitements de votre enfant pendant ce voyage)

ATTENTION !  Les mineurs ne doivent pas détenir de médicaments pendant le voyage, mais doivent les remettre aux accompagnateurs avec l’ordonnance.
 Fait à …………………………………….  Le………………………………………………………….

Signature des parents (précédé de la mention « lu et approuvé »)

TROUSSE DE VOYAGE

Sans personnel médical

Sacs vomitoires

Protections périodiques
Thermomètre frontal

Pansements

Compresses non tissées

Pince à épiler
Gants  vinyle à usage unique
Écharpe
Bande

Sucres

Lingettes désinfectantes en pochettes individuelles 
Pansements compressifs

Couverture de survie

APPELER LES PARENTS AVANT TOUTE PRISE DE MÉDICAMENTS
Ciseaux

Nux Vomica ®

Sérum physiologique

Granulés arnica 9 CH
Paracétamol ®

Spasfon
 ®

Mercalm ®

Hémoclar ®

(Arnican)

Smecta ®
Les accompagnateurs auront en leur possession une liste nominative précise, à l’entête officielle de l’établissement, avec les prénoms et noms des élèves et les numéros de téléphone permettant de joindre leurs parents en cas d’urgence. Cette même liste précisera que les élèves sont sous la responsabilité des accompagnateurs dont les prénoms et noms seront également indiqués.








Fiche type proposée par la Direction diocésaine de l’Enseignement catholique de Paris • www.ec75.org • 2015

