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Capesterre Belle Eau, le 05/08/2020
Monsieur Claude LETIN 

Responsable de la restauration scolaire

A 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Réf. : RS/CL/2020/08
Objet : Projet d’Accueil Individualisé (PAI).  

Madame, Monsieur, 

Lors de l’inscription de votre enfant pour la restauration scolaire, vous avez indiqué que l’enfant présente une allergie alimentaire.

Pour permettre d’assurer une meilleure prise en charge de l’enfant, veuillez :

· Faire compléter le document ci-joint par le médecin de votre enfant

· Joindre un bilan d’allergologue récent 

· Joindre l’ordonnance correspondant aux soins d’urgence

 Ces documents devront être retournés rapidement sous enveloppe cachetée, à l’attention de : 

Monsieur Claude LETIN

Responsable de la restauration scolaire
Rue Elie CHAUFFREIN

97130 CAPESTERRE BELLE EAU

Responsable  de la restauration scolaire 

Claude LETIN 

COMMUNE DE CAPESTERRE BELLE EAU 
RESTAURATION SCOLAIRE 
Projet d’Accueil Individualisé : PAI 

Allergie alimentaire ou autres
Année scolaire du 1er PAI : …………………………………………….

ENFANT CONCERNE
	Photo
	Nom : 
	Prénom : 

	
	Adresse :



	
	Date de Naissance :
	Sexe : 

	
	Ecole : 
	Classe : 


PAI reconduit pour l’année scolaire : …………………………………………………………..

Lors de l’inscription de votre enfant pour la restauration scolaire, vous avez indiqué que l’enfant présente une allergie alimentaire / ou autres (à préciser)…………………………………………………
La décision de révéler des informations médicales couvertes par le secret professionnel vous appartient. Dans le cadre d’un Projet d’Accueil Individualisé, la révélation de ces informations permet d’assurer une meilleure prise en charge de l’enfant, pour son régime, et en cas d’urgence. Les personnels en charge de l’enfant sont astreints au secret professionnel et ne transmettent entre eux que les informations nécessaires.
Néanmoins, vous devez : fournir la trousse d’urgence, informer en cas de changement de prescription médicale, vérifier la date de péremption et de renouvellement des médicaments prescrits. 
Je soussigné ………………………………………………….. père, mère, représentant légal, demande pour mon enfant la mise en place d’un Projet d’Accueil Individualisé à partir de la prescription médicale et/ou du protocole d’intervention du Docteur……………………………téléphone ………………………..

J’autorise que ce document soit porté à la connaissance des personnels en charge de mon enfant durant le temps de la restauration scolaire.
Je demande à ces personnels d’appliquer la prescription médicale et/ou le protocole prévu dans ce document. 
Date : ……………………


Signature du parent :
Les parties prenantes ont pris connaissance de la totalité du document et des annexes, et s’engage à le communiquer aux personnels qui pourraient être amené à les remplacer

Date : …………………





Date : ………………..

Signature du responsable de la restauration


Signature du médecin

COMMUNE DE CAPESTERRE BELLE EAU 
RESTAURATION SCOLAIRE 
Protocole de soins d’urgence
A remplir par le médecin traitant
	Nom


	

	Prénom


	

	Date de naissance 


	

	Ecole 


	

	Classe


	

	Allergie
	


COMPOSITION DE LA TROUSSE D’URGENCE 
ET L’ORDONNANCE DETAILLEE POUR LES SOINS
(A joindre en annexe)  
Dès les premiers signes, prévenir les parents et le médecin traitant
Appeler le SAMU (15 ou 112 sur portable) et pratiquer :
	Situations
	Signes d’appel
	Conduite à tenir 

	Urticaire aigue
	Démangeaisons, boutons, comme des piqûres d’ortie, plaques rouge

	

	Conjonctivite rhinite
	Yeux rouges, gonflés, éternuements, écoulement du nez

	

	Œdème sans signe respiratoire
	gonflement des lèvres, du visage, d’une partie du corps

	

	Troubles digestifs
	Douleurs abdominales, vomissements

	

	Crise d’asthme
	Toux sèche, gêne respiratoire, sifflements audibles, l’enfant se plaint de ne pas respirer correctement  

	

	Œdème avec des signes respiratoires 
	Toux rauque, voix modifiée, signes d’asphyxie, d’étouffement 

	

	Choc ou malaise
	Malaise avec démangeaisons, gène respiratoire, douleurs abdominales, nausées, vomissements 

	


Noter la date, l’heure des signes et des médicaments donnés

Rester à côté de l’enfant ou de l’adolescent 
Date : ………………………



Signature et cachet du médecin
COMMUNE DE CAPESTERRE BELLE EAU 
RESTAURATION SCOLAIRE 
Projet d’Accueil Individualisé

Les parties prenantes

	Collectivité
	Marie de Capesterre Belle Eau

	Service 
	Restauration scolaire 

	Adresse
	Rue Elie CHAUFFREIN 97130 Capesterre Belle Eau

	Tél : Téléphone 
	( 0590 86 32 60   ( 0590 86 57 54

	Fax 
	(0590 86 57 53

	Mail 
	cde-administration@capesterrebelleeau.fr

	Responsable du service  
	Claude LETIN


	Année scolaire
	

	Restaurant scolaire fréquenté 
	


PERSONNES A PREVENIR
LES URGENCES (SAMU) 
	Sur le téléphone standard
	15

	Sur le téléphone portable
	112


LES PARENTS OU REPRESENTANTS LEGAUX 
	
	Madame
	Monsieur

	Nom – Prénom
	
	

	Téléphone portable
	
	

	Téléphone domicile
	
	

	Téléphone professionnel
	
	


LE MEDECIN QUI SUIT L’ENFANT

	
	

	Adresse
	

	Téléphone 
	


L’allergologue qui suit l’enfant 

	Nom – Prénom
	

	Adresse
	

	Téléphone 
	



COMMUNE DE CAPESTERRE BELLE EAU 
RESTAURATION SCOLAIRE 
Projet d’Accueil Individualisé

Besoins spécifiques de l’enfant 

A remplir par le médecin traitant 

·  Restauration scolaire (cocher la mention retenue)
·  Non autorisé

·  Paniers repas seuls autorisés

·  Régimes spécifiques garantis par le responsable du restaurant scolaire 

·  Menu habituels avec éviction simple (lecture des menus par les parents, ou prescription)
·  Autres (à préciser) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
·  Les activités d’arts plastiques (attention particulière à porter, manipulation des matériaux)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
·  Les activités en plein air (attention particulière à porter de 12h à 14h)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
·  Autres aménagements à détailler 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
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