[ ELEVE Nom — Prénom :

PHOTO

BESOINS SPECIFIQUES DE PENFANT ou DE L’ADOLESCENT

ELEVE : Nom — Prénom

Classe :

Année scolaire :

L’éleve doit toujours avoir dans ses affaires :
- Du sucre — des biscuits secs ou du pain
- Le matériel nécessaire pour ses contrbles
glycémiques

La famille fournit le matériel, les
meédicaments nécessaires et le
protocole du médecin traitant

PROTOCOLE D’URGENCE

Signes présentés par 1’enfant ou ’adole3cent

Mesures a prendre
Bien préciser a partir de quand il faudra
faire appel au SAMU

EN CLASSE

L’€leve doit pouvoir :

¢évaluer sa glycémie, manger ou boire en classe (s'il sent venir un troubl-e, ce peut étre suffisant pour éviter un
malaise). |
- Sortir de classe accompagné pour aller aux toilettes ou a Pinfirmerie.
Contrdle glycémique O & ...... Bt et O En cas de besoin -
par : [ I’éléve lui-méme

O PinBendenlBre). o s s sommammmmmmmns o

LES REPAS

L1 Attente & éviter au restaurant scolaire : doit pouvoir passer en priorité si besoin
[J Veiller 4 une portion de féculents suffisante au menu sinon rajouter du pain
LI Collation fournie par la famille :

EDUCATION PHYSIQUE ET SPORTIVE

- La trousse d’urgence (+ Glucageﬁ) et la collation doivent suivre I’enfant en sport
O Contrdle glycémique avant le sport
LI Eléve porteur de pompe : la pompe peut étre déconnectée pendant 2 heures maximum pour I’EPS.

[0 L’éléve doit pouvoir s’arréter si besoin.

SIGNES d’HYPOGLYCEMIE :

O paleur [ sueurs O tremblements [ vertiges
[ sensation de faim impérieuse [ vision floue

O troubles de la parole [agitation Clsomnolence
L confusion [lagressivité inhabituelle

O discours ou comportement incohérent

et si I’enfant est capable d’avaler.

SI PAS D’ AMELIORATION ou
AGGRAVATION : troubles de la conscience,

coma avec hypoglycémie (rare)

— FAIRE ASSOIR I’enfant, ne pas le laisser seul
e Dosage de glycémie : peut étre fait par 1’éléve

lui-méme ou personnel médical présent

(bypoglycémie si <......g/1)

e DONNER ... sucres Furn, biscuits s’il est

capable d’avaler )
e Dosage de glycémie 20 min aprés si possible
et si hypoglycémie <...... g/:1 le resucrer 4
I’identique
—NE RIEN LUI FAIRE AVALER :

o ALLONGER I’enfant en Position Latérale de

Sécurité, bouche vers le sol %

e Tél SAMU 15 - Prévenir les PARENTS

e  Sipersonnel infirmier présent, ou personnel
volontaire, INJECTER GLUCAGEN 1 amp
(boite orange en kit) en intramusculaire ‘ou en
sous-cutané sur le dessus de la cuisse |

[ Si1’éléve est porteur d’une pompe, I’arréter

SORTIES SCOLAIRES

O Prendre impérativement le PAT + la trousse d’urgence + Glucagen.(a conserver au réfrigérateur ou
- a température ambiante jusqu’a 25°, sinon prévoir un sac isotherme)

0 Prévoir un téléphone portable selon le lieu de la sortie.

[ Accompagnement nécessaire d'un des parents.

[ Autre (a préciser)

En cas ’HYPERGLYCEMIE (chiffre > 2,50 g/l) :
Fatigue, soif, passage aux toilettes fréquents,

haleine a odeur de pomme

e LAISSER BOIRE ou URINER 2 volonté et en
informer les parents pour rééquilibration

ultérieure du traitement par la famille

Localisation de la trousse d’urgence :

TRAITEMENT MEDICAL — AUTRES CONSIGNES |
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O Courrier joint pour médecin des urgences

TMONS et Signatures : du médecin traitant
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DATE :

du médecin de ’Education Nationale

(%)



Demande de Ia famille :

Je soussigné :

demande que toute personne en charge de mon enfant :
a I’école, Iui administre le traitement désigné dans le PAI et applique, si nécessaire, le protocole

d’urgence.

- acaddmie

Nica

direction des services
départementoux
de I'éducation nationale

Var

Mission de promotion de la santé

Premiére signature

RENOUVELLEMENTS

en faveur des éléves

Année Scolaire :
Classe :
Date :

Année Scolaire :
Classe :
Date :

Année Scolaire :
Classe :
Date :

Année Scolaire :
Classe :
Date :

Année Scolaire :
Classe :
Date :

Signataires du proje

t:

L’enfant ou I’adolescent :

Les parents ou le

représentant légal :

Le directeur ou chef

d’établissement :

L'enseignant :

Le médecin spécialiste ou

le médecin traitant :

Le médecin de 1’éducation

nationale :

L’infirmiére de

I’établissement :

Le représentant de la

municipalité :

REPUBLIQUE FRANCAISE

PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISE »Diabéte
Circulaire N°2003-135 du 08.09.2003
Encart B.O. EN N°34 du 18 septembre 2003

Année scolaire du premier PAI :

[0 Reconduction (préciser I’année scolaire) :

ELEVE CONCERNE
Nom, Prénom :

Adresse du lieu de vie de I’éléve :

ANNEE SCOLAIRE
Date de naissance :

Direction des Services Départementaux de I'Education Nationale du Var (4 décembre 2017) PAID 4

Etablissement scolaire : Classe :
7 '_ PARTIES PRENANTES
Coordonnées des responsables 1égaux
NOM - PRENOM ADRESSE (si différente de TELEPHONE
| Péleve) |
Parent Dom
Port
Travail
Parent ' Dom
Port
Travail
Autre responsable 1égal

Directeur d’école ou chef de 1’établissement :

Médecin de I’Education nationale :
Infirmier (ére) scolaire :

Meédecin traitant :

M¢édecin spécialiste ou service spécialisé :

Représentant de la municipalité :

REFERENTS A CONTACTER EN CAS D'URGENCE

‘& Parents ou responsables légaux

& SAMU :15-112

& Médecin ou service hospitalier :

= Autre :
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