PAI

PROTOCOLE D'ACCUEIL INDIVIDUALISE
PAI Ville de MOUVAUX

A REMPLIR EN MAJUSCULES, MERCI

MOUVAUX
UNE VILLE & VIVEER
Datede miseenplace: Date de révision annuelle :

IDENTITE DE L'ENFANT
T 7 Nom: Prénom: Né(e) le :
I I
1 1
; i AGE: Sexe:
, PHOTO |
: (acoller) | Structure d'accueil : Classe - Groupe - Section :
Uraraares J

CONTACTS
1. Parents / Représentants légaux: Teléphone : Mail :
2. Parents / Représentants légaux: Téléphone : Mail :
Médecin traitant / Pédiatre / Spécialiste Téléphone: Mail :
référent:

PATHOLOGIE(S) ET BESOINS SPECIFIQUES

Joindre tout document medical utile.

0 Asthme O Diabéte O Epilepsie O TSA/Autisme O TDAH
O Troubles DYS O Anxieté / Trouble O Eczéma atopique OAutre :

psychique
Preécisions :

ALLERGIES ALIMENTAIRES

O Pas d'allergie alimentaire [ Allergie(s) détectée(s)

O Protéines de lait O CEuf O Gluten (ceeliaque) O Arachides O Fruits a coque
O Poissons O Crustaceés OSoja O Sésame O Sans lactose
OAutre:

ALLERGIES MEDICAMENTEUSES

O Pas d'allergie médicamenteuse [ Allergie(s) détectée(s)

Allergie(s) : Signes d'alerte observés :




ALLERGIES ENVIRONNEMENTALES

[0 Pas d'allergie environnementale [ Allergie(s) détectée(s)

[J Acariens O Pollen O Poils d'animaux O Moisissures O Poussiere
OAutre:

Signes d'alerte observés :

Qx

AMENAGEMENTS REPAS

Regime particulier / Aliments interdits :

Biberon : Type de lait specifique :

Textures adaptées :

J Mixé [ Haché fin J Normal [ Autre

[ Repas fourni par la famille (J Repas fourni par la structure

AMENAGEMENTS SPECIFIQUES

[0 Matériel et/ou mobilier T Hygiéne et confort [ Siestes O Activités O Sorties et transports
adapte

Precisions:

TRAITEMENTS QUOTIDIENS

Nom du médicament Horaire Mode d'administration

Motes ! Précisions supplémentaires :

I, Tout médicament administré doit étre accompagné d’une prescription médicale. Celle-ci doit étre renouvelée
annuellement en cas de traitement chronique. Les médicaments doivent étre conservés dans leur emballage d'origine
marqué au nom de l'enfant avec la date d'ouverture inscrite - administration réservée au personnel autorisé

uniguement.




[ PROTOCOLE D'URGENCE ]

TROUSSE DE SECOURS |

[ Nécessite une trousse : Qui/ Non

Contenu de la trousse :

La trousse doit contenir un double du PAI.

| TRAITEMENT(S) D'URGENCE |

Nom du médicament Dosage Instructions

Précisions du médecin:

CONDUITE ATENIR EN CAS D'URGENCE

o Appeler les secours (150u 112)
9 Administrer le traitement d'urgence si prescrit
e Contacter les parents / Prévenir le/la Responsable de Structure

o Remplir le compte-rendu d'incident

AUTRES CONDUITES A TENIR

Medecin-pediatre ou spacialiste référant
Mom : Signature : Date -
Parent 1/ Représentant lagal Parent 2/ Représentant lagal
Mo : Mo :
Signature : Signature :
Date: Date :

Responsable de la structure
Mom : Signature : Date -




