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PROJET D' ACCUEIL INDIVIDUALISE y
(P.A.L)

Le GRESIVAUDAN
COMMUNAUTE DE COMMUNES ANNEE 20

Accueil en collectivité des enfants et adolescents atteints de troubles de la santé évoluant sur une longue période.

Enfant concerné

Nom - Prénom : Date de naissance:  / /20

Adresse du domicile de I'enfant :

Etablissement fréquenté par I'enfant :

Parties prenantes

o Coordonnées des responsables Iégaux de I'enfant

Nom — Prénom Adresse (si différente de I'enfant) Téléphone

O Mére : Z mobile
& fixe domicile
@& travail

O Pére : Z mobile
B fixe domicile

@ travail
O Autre responsable Iégal : @& mobile

@ fixe domicile

@ travail
2 Responsable de I'établissement :
2 Médecin de créche : ®_/__/__|__|__
2 Médecin fraitant : ®_ /__ /__|__|__
© Médecin spécialiste ou Service spécialisé : ®__ /__/__[_|__

Référents a contacter en cas d'urgence

O Parents ou responsables légaux
0 SAMU 15
0 Médecin traitant ou service spécialisé

0 Autre :

Le GRESIVAUDAN

COMMUNAUTE DE COMMUNES

390 RUE HENRI FABRE - 38926 CROLLES CEDEX

TEL.04 76 08 04 57 - FAx 04 76 08 85 61
www.le-gresivaudan.fr

bienvenue@le-gresivaudan.fr



Enfant concerné s Nom — Prénom :

Protocole d’'urgence en cas de crise ou de malaise aigu

Protocole d'intervention en cas d'urgence, rédigé et signé par le médecin fraitant ou spécialiste,

précisant :

2 lessignes d'appel de la crise et les mesures & prendre ;
2 les signes de gravité nécessitant I'appel d'urgence au SAMU 15 ;

2 les informations & fournir au médecin du SAMU 15.

Signaler au SAMU 15 le traitement disponible au multi-accueil dans le cadre du PAIL S'il s’agit d'un

produit injectable, suivre les directives du SAMU 15.

Médicaments a administrer par les personnels du multi-accueil

Nom du médicament

Posologie

Voie d'administration

Lieu de rangement

Eal IS

Appel SAMU 15
1- Ne vous affolez pas.

2- Appeler ou faites appeler le 15.
3- Demandez le médecin régulateur et signalez la raison du PAL.
4- Donnez des réponses bréves et précises aux questions posées.

5- Ne raccrochez pas avant que le médecin régulateur ne vous le dise.
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Enfant concerné s Nom — Prénom :

Besoins spécifiques de I'enfant

2 Type de la prise en charge (médicale, pédagogique) — Coordonnées des personnes ou organismes
concernés (kiné, infirmiére, service de soins, etc.) — Fréquence et horaires des interventions — Lieu
d’'intervention (dans ou hors de I'établissement d’accueil).

2 Rythme adapté (horaires, repos, etc.) — Accessibilité des locaux — Restauration — Sanitaires — Mobilier
adapté (siege, table, éclairage, etc.) - Temps pour prise de médicaments ou autres soins.

Aménagements ametire en ceuvre

O Prise médicamenteuse — Orale [ INNAIEE & ... e
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Enfant concerné s Nom — Prénom :

Parents ou responsables Iégaux
Date :
Nom et signature :

Représentant de la collectivité
Date :
Nom et signature :

Médecin(s)
Date :
Cachet et signature :

Responsable de I'établissement d'accueil
Date :
Nom et signature :

Reconduction du Projet d’Accueil Individualisé (P.A.l.

2 Ce document nécessite un renouvellement chaque début d'année ( le PAI est valable sur 'année
civile du 1¢"janvier au 31 décembre)a la demande des parents.
< Si aucune modification dans le traitement ou protocole n'est intervenue, le présent Projet d'Accueil

Individualisé est reconduit a I'identique.

2 Les parents doivent fournir obligatoirement une ordonnance médicale en cours de validité et
renouveler les médicaments en tenant compte des dates de péremption.

Année 20

P.A.l. reconduit le - - 20

Parents ou responsables légaux
Date :
Nom et signature :

Représentant de la collectivité
Date :
Nom et signature :

(%]
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5

o s .
W Méedecin(s)
Izl Date :

Cachet et signature :

Responsable de I'établissement d'accueil
Date :
Nom et signature :

Année 20

P.A.l. reconduit le - -20

Parents ou responsables légaux
Date :
Nom et signature :

Représentant de la collectivité
Date :
Nom et signature :

w

g

5

o s .
9 Médecin(s)
Iz Date :

Cachet et signature :

Responsable de I'établissement d'accueil
Date :
Nom et signature :

Derniére mise a jour janvier 2018

4/4




