
Direction des Services Départementaux de l’Education Nationale de la Haute Garonne 

PROTOCOLE D’ACCUEIL INDIVIDUALISÉ 
   (circulaire 2003-135 du 8 septembre 2003) 
 
 

    l’enfant ou l’adolescent  concerné   
     
NOM, PRÉNOM : …………………………………………………………classe :………. 
né le : 
nom de la collectivité d’accueil :…………………………………………………………… 
Horaires de présence à l’école:   matin……………………après-midi……………………… 
Restauration scolaire : � oui                        � non 
Présence périscolaire : garderie, CLAE, études � oui                            � non 
 

les responsables de l’enfant, à prévenir en cas d’urgence 
 
NOM :…………………………… 
PRENOM………………………… 
Qualité 
Adresse :………………………….. 
……………………………………….. 
tel domicile…………………………. 
tel professionnel :……………….. 
 

NOM :……………………………… 
PRENOM…………………………… 
Qualité 
Adresse :…………………………… 
……………………………………….. 
tel domicile…………………………. 
tel professionnel…………………….. 
 

Autres personnes autorisées à venir chercher l’enfa nt :……………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
La décision de révéler des informations couvertes par le secret médical appartient à la famille qui demande la mise en place 
d’un projet d’accueil individualisé  pour leur enfant atteint de troubles de la santé sur évoluant une longue période , afin que la 
collectivité d’accueil puisse intervenir en cas d’urgence et  lui permette de suivre son traitement et/ ou son régime. 

 
 

Je soussigné…………………………………., père, mère, tuteur, certifie que mon enfant 
souffre de ………………………………………………………………………………………. 
 
et demande  pour lui la mise en place d’un Projet d’Accueil Individualisé à partir de la 
prescription médicale et/ou du protocole d’intervention du 
Docteur……………………………… 
 
J’autorise que ce document soit porté à la connaissance des personnels en charge de mon 
enfant dans l’établissement scolaire : école, cantine, temps périscolaire 
Je demande à ces personnels de pratiquer les gestes et administrer les traitements 
prévus dans ce document 
 
signature : 
 

*Si nécessité d’appeler les services d’urgence : 15 ou 112 (portable) 
- Demander le médecin régulateur qui apportera aide et conseil 
- Signaler la raison du PAI 
- Donner des réponses brèves et précises aux questions posées 
- Ne pas raccrocher avant que le médecin régulateur vous le dise. 
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Document à renseigner par le médecin qui suit l’enfant, à destination du médecin de l’Education nationale 
 

NOM :                                                        Prénom :                                           Poids : 
Né (e) le :                                                    Ecole :                                              Classe : 

 
 

 
PROTOCOLE  D’URGENCE  EN CAS DE CRISE  D’ASTHME 

 
SIGNES CLINIQUES A SURVEILLER CONDUITE A TENIR  

 
En cas de toux persistante, de difficultés à respirer 
et/ou d’éventuels sifflements audibles lors de la 
respiration 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Si l’état de l’enfant ne s’améliore pas au bout de  
10 minutes 
                                
 
 

 
• Mettre l’enfant assis au calme, le rassurer, l’aider à 

expirer lentement  
• Noter l’heure 
• Administrer avec la chambre d’inhalation (si elle est 

prescrite) ……bouffées de VENTOLINE spray 
(ou autre broncho dilatateur : ……………) 

             selon la procédure suivante : 
- Secouer la VENTOLINE 
- Introduire une dose de VENTOLINE dans la 

chambre d’inhalation et laisser respirer 
l’enfant calmement 5 à 10 fois dans la 
chambre 

• Ne pas quitter l’enfant 
• Prévenir les parents obligatoirement par écrit et par 

téléphone 
 

• Renouveler l’administration de …… bouffées de 
VENTOLINE spray selon le même protocole 

• Surveiller l’enfant 
• Appeler les parents pour qu’ils viennent le chercher 
 
 

 
 
En cas de persistance ou d’aggravation de la gêne 
respiratoire au bout de 20 minutes au total ou en 
cas de signes graves d’emblée  
 
Signes graves : agitation, prostration, sueurs, 
difficultés à parler, lèvres bleues 

 
• appeler le 15 ou le 112  
• Redonner …… bouffées de VENTOLINE  

 

 
 
 

 
 
 
Date :       signature et cachet du médecin de l’enfant 

 
 
 
 
 
Document commun établi par l’équipe de pneumo- allergologie  de l’hôpital des enfants de 
Toulouse et le service médical de la DSDEN 31. 
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 BESOINS SPECIFIQUES DE L’ENFANT OU DE L’ADOLESCENT  
 
�  Horaires adaptés 
�  Double jeu de livres 
�  Salle de classe au rez-de-chaussée ou accessible par ascenseur 
�  Mobilier adapté 
�  Autorisation de sortie de classe dès que l’élève en ressent le besoin 
�  Aménagement des sanitaires 
�  Attente à éviter au restaurant scolaire 
�  Nécessité d’un régime alimentaire 
�  Nécessité d’un  local  (pour  le repos, les soins, la kinésithérapie, la réserve d’oxygène…) 
 
�  Aménagement de l’éducation physique et sportive : selon l’avis du médecin qui suit l’enfant 
 
 
  
� Classe transplantée,sortie scolaire, déplacements : faire suivre le PAI, le traitement, se renseigner sur les 
services de soins de proximité, les modalités d’accueil, de transport, de restauration si nécessaire.. 
� Demande d’aménagement pour les examens 
� Nécessité de mise en place d’une assistance pédagogique à domicile 
� Nécessité de prise en charge en orthophonie en partie ou en totalité sur le temps scolaire 
� Intervention paramédicale 
� Aménagement pédagogique 
 
 

 
REGIME ALIMENTAIRE selon la prescription médicale 
 
� Suppléments caloriques (fournis par la famille) 
� Collations supplémentaires (fournis par la famille) –horaires à préciser 
� Possibilités de se réhydrater en classe 
� Autre:  (à préciser )………………………………………………………………………………………. 
� Paniers repas : 

les plats seront apportés dans une boîte bien fermée et marquée au nom de l’enfant. Les plats frais seront 
gardés au réfrigérateur et rendus le jour même en cas de non consommation. Les goûters ou plats longue 
conservation pourront être gardés (si la date inclut toute l’année scolaire) en cas d’oubli ou de 
changement de menu des cuisines centrales. 

 
 

MEDICAMENTS à disposition dans L’ETABLISSEMENT SCOL AIRE : 
Lieu de rangement : (accessible aux adultes en charge de l’enfant sur tout le temps de présence de l’enfant à 
l‘école) : 
 
 
NOM POSOLOGIE Mode de prise Personnel chargé d’administrer 

le traitement 
1    

 
2    

 
3    

 
4    
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Trousse d’urgence :  
 

• La trousse d’urgence est fournie par les parents. 

• Les parents fournissent les médicaments, il est de leur responsabilité de vérifier 
les dates de péremption. 

• La trousse d’urgence contient un double de ce document en totalité + ordonnance 
• Elle sera emportée lors de toutes les sorties pédagogiques 
 

� Les parents s’engagent à informer le directeur ou chef d’établissement 
en cas de changement de la prescription médicale. 
 
� En cas de remplacement d’enseignant ou de tout personnel, le 
directeur transmettra l’information. 
 

Les signataires Nom Signature 
 
Les parents  
(ou représentant légal) 
 
 

  

 
Le chef d’établissement / 
Le (La) directeur (trice) d’école 
 
 

  

 
L’enseignant(e) 
 
 

  

 
Le médecin de l’Education nationale 
 
 
 

  
 

 
L’infirmier(ère) 
 
 

  

 
Le maire ou son représentant 
 
 

  

 
 
 
 

  

 
 
 
 

  

Date de mise en œuvre du Protocole d’Accueil Individualisé : 
Renouvellement : 
 

Document élaboré par le service médical des élèves – DSDEN de la Haute Garonne – avril 2016 
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