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Projet d’accueil Individualisé

ALSH « Anim’loisirs », 18 rue du stade 35140 Saint Aubin du Cormier
Tél:0299391136/0761557242

ENFANT CONCERNE :

Nom : Prénom :

Adresse :

Date de naissance : Sexe :

PAI établi pour la période du................omerereerne. =11 OO o 11 1 1= 1131013 1)
JE SOUSSIZNE.......ooooeeeeeevee e s , pére, mere, représentant légal, demande pour

mon enfant la mise en place d’un projet d’Accueil Individualisé a partir :
O De la prescription médicale
O Du protocole d’intervention

Du Docteur ..., ) Tél :

Jautorise que ce document soit porté a la connaissance du personnel de l'accueil de loisirs
« Anim’loisirs », en charge de mon enfant, lors des journées passées au centre sur le temps
périscolaire, I'accueil du mercredi et les vacances scolaires ou pendant les camps organisés par la
structure.

Je demande aux personnels de suivre le protocole de soins du
o Fo Yot {1 U BSOSO o - | -1 ¢} o [0
CONCEIrNANE MON ENTANT.......oooeoce e

Les parties prenantes ont pris connaissance de la totalité du document et des annexes. lls s’engagent
a communiquer aux personnels qui pourraient étre amenés a le remplacer.

Signature du PAI et date :

Le directeur de I’ALSH médecin traitant de I'enfant
Nom : Nom :

Le: Le:

Signature : Signature :




PERSONNES A PREVENIR

Les urgences :

Sur le centre « Anim’loisirs » :

Sur téléphone standard 0299391136
Sur téléphone portable 0761557242
En sortie :

Sur téléphone standard 15

Sur téléphone portable 112

Les parents ou représentants légaux :

Madame Monsieur

Nom

Numéro téléphone portable

Numéro téléphone travail

Numéro téléphone domicile

Le médecin qui suit I'enfant :

Nom

Adresse

Téléphones




Engagement du directeur de ’accueil de loisirs

v" Trousses d’urgence contenant les médicaments prescrits par le médecin

Lieu de rangement de 12 trOUSSE A UIZENCE ... oereecescesereeessseseseseessees s sssssssssessassssssssssssessassssssses e

v' A chaque début de semaine de vacances

Informer I’ensemble des animateurs de I'existence du PAI et des regles de conduites a suivre.

v En cas de sortie :
- Pendre la trousse d’urgence avec le double de ce document.

- Noter les numéros de téléphone d’urgence pouvant étre utile sur le lieu de
déplacement.

- Informer le personnel de la structure d’accueil de I'existence du PAIl et
I"appliquer.

Le directeur de I’ALSH « Anim’loisirs » :

Signature :

Engagement des parents
v" Trousses d’urgence contenant les médicaments prescrits par le médecin :

- Les trousses sont fournies par les parents et doivent contenir un double de ce
document

- Les parents fournissent les médicaments et il est de leur responsabilité de vérifier
la date de péremption, et de les renouveler des qu’ils sont périmés.

- Les parents s’engagent a informer le directeur de I’ALSH « Anim’loisirs » en cas
de changement de la prescription médicale.

Le représentant 188al : ...
DAt e

Signature :



Besoins spécifiques de I’enfant

> Restauration collective (cocher la mention retenue) :

O Non autorisé

O

Panier repas seul autorisés

Régimes spécifiques garantis par le distributeur de restauration collective

o O

Menus habituels avec éviction simple (lecture des menus par les parents)

Autorisé

O

O Autre (Préciser) ..ccveneveeveereeieseseenans

> Les goliters
O Godters habituels autorisés
O Consommation des go(ters habituels avec éviction simple

O Aucune prise alimentaire autre que le goGter apporté par I'enfant

> Les activités d’arts plastiques :
Une attention particuliere doit étre portée a la manipulation de certains matériaux :
O Fruits a coque arachide)
O Pates a modeler
O Pate asel

O

Maquillages
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Protocole de soins d’urgence

Page 1/2

A renseigner par le médecin qui suit I'enfant

NONN & e eee et ses s oo Prénom :

Date d€ NAISSANCE : ... see e

AllErZIE @ : ettt ce e ee e srnaeesesnreesssnasesensnsasssseanesensas sessnsanes

» Composition de la trousse d’urgence :
O Antihistaminique :

O Corticoides

O Broncho-dilatateur :

O Adrénaline injectable :

O Autres:

Une ordonnance de prescription nominative avec I’age et le poids de I’enfant
est a joindre a ce dossier.



Protocole de soins d’urgence

Page 2/2
Dés les premiers signes, prévenir :
1. Ladirection
2. Les parents
3. Le SAMU (15 ou 112)

Et pratiquer :

Situations Signes d’appel

Conduite a tenir

Notez la date, I’heure des signes et des médicaments donnés

Rester a coté de I’enfant ou de I’adolescent

Signature et cachet du médecin :




