
MARDI 15 OCTOBRE2013 
 
 

FAVORISER L’ACCUEIL DE L’ENFANT EN 
SITUATION DE HANDICAP DANS LES 

MODES D’ACCUEILS PETITE ENFANCE 





 
PROJET D'ACCUEIL INDIVIDUALISE: 

 
 
ENFANT: 
Nom:………………………………  Prénom:……………………………………... 
Date de naissance:………………………………………………………………….. 
Adresse:…………………………………………………………………………….. 
Vaccinations:……………………………………………………………………….. 
 
 
PATHOLOGIE: 
Allergie ou régime alimentaire:……………………………………………………... 
Maladie:…………………………………………………………………………….... 
Nature du Handicap:……………………………………………………..………….. 
Traitement médical (nom du médicament, doses, mode de prise et horaires):……… 
 Protocole en cas d'urgence du médecin prescripteur à joindre au PAI 
 Signes d'appel en situation de crise:…………….………………..…………...…. 
 Symptômes visibles:…………….………………..………………..…………….. 
 Mesures à prendre dans l'attente des secours:…………….………………..……. 
 
 
FAMILLE: 
PERE (ou personne responsable de l’enfant): 
Nom:…….…………………………...Prénom:……….……………………………. 
Adresse:…….……………………………………………………………………….. 
Profession:………………………….……………………………………………….. 
N° téléphone du domicile:…………….…………………………………………….. 
N° téléphone du travail:……………….…………………………………………….. 
N° téléphone portable:……………….……………………………………………… 
Courriel:………….......……...........…………………………………………….....… 
 
MERE(ou personne responsable de l’enfant): 
Nom:…….…………………………...Prénom:……….……………………………. 
Adresse:…….……………………………………………………………………….. 
Profession:………………………….……………………………………………….. 
N° téléphone du domicile:…………….…………………………………………….. 
N° téléphone du travail:……………….…………………………………………….. 
N° téléphone portable:……………….……………………………………………… 
Courriel:………….......……...........…………………………………………….....… 
 
 
COORDONNEES DES PROFESSIONNELS SOIGNANTS DE L'ENFANT: 
Nom, adresse et N° de téléphone du responsable de la collectivité:………………... 
Nom, adresse et N° de téléphone du médecin ou de l'infirmier(ère) de la structure:.. 
Nom, adresse et N° de téléphone du médecin traitant:……………………………… 
Nom, adresse et N° de téléphone du médecin spécialiste:…………………………... 
Nom, adresse et N° de téléphone du CAMSP:……………………….................…... 
Nom, adresse et N° de téléphone du service hospitalier:…………………………..... 
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