
      
       

 

 

                             , le 
 
 
 
 
        Docteur 
        Médecin éducation nationale 
         
         à 
 
                     Docteur 

 
CENTRE MEDICO SCOLAIRE 
 
 
 
 
 
Cher confrère, 
 
La famille de votre jeune patient sollicite la mise en place d’un Projet d’Accueil Individualisé PAI 
(circulaire n° 2003-135 du 8-09-03) 
 
Ce PAI est un dispositif qui permet à l’enfant d’être aidé dans le cadre scolaire, de gérer au mieux sa 
maladie, en prévoyant par exemple la prise de médicaments, le traitement en cas de crise, 
l’aménagement de ses activités, la surveillance particulière dans certaines situations etc. 
 
Afin de l’organiser au mieux  pourriez-vous me communiquer (à l’aide du coupon réponse) le diagnostic 
établi, le traitement suivi, la prescription du traitement d’urgence si cela est nécessaire, les contre 
indications éventuelles à certaines activités (sportives, sorties…), ainsi que tout autre élément que vous 
jugeriez utile dans l’intérêt de l’enfant  
 
Par ailleurs, je vous demanderai de bien vouloir préciser le protocole à suivre en cas d’urgence ci-joint. 
 
En vous remerciant de votre collaboration,  je vous prie de croire à mes salutations confraternelles. 

 
 

Le médecin de l’éducation nationale, 

 
 

A L’ATTENTION DU MEDECIN DE L’EDUCATION NATIONALE 
(secret professionnel) 

 
 
Nom, prénom de l’élève :                                                                             Ecole, classe :  
 
Votre réponse :…………………………………………………………………………………………………………. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Date :                                                    Cachet et signature du médecin : 
 

                 

 
 

 



 

PROTOCOLE D’ INTERVENTION EN CAS D’ URGENCE 

à joindre au P.A.I. 

 
 
 
Enfant concerné : 

Nom :                                                                          Prénom : 

Date de naissance : 

Adresse : 

 

Etablissement scolaire : 

Classe : 
 
 

Signes d’appel, symptômes visibles et repérables par l’enseignant : 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mesures à prendre : 

 

 

 

 

 

 

 

 

Médecin à joindre : 

 

 

 

 

SAMU 15 (ou 112 par portable) 

Informations à fournir au médecin régulateur du SAMU : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Date :                                                                        cachet et signature du médecin traitant 
 
 
 
 
 
  
 


