PROTOCOLE DE SOINS

A faire remplir par votre médecin
Attention, ce protocole est à renouveler tous les 3 mois, jusqu’à 1an et après tous les 6 mois.

Ce protocole de soins permet aux assistantes maternelles, de pouvoir accomplir les « actes de la vie courante » auprès de l’enfant en garde.
L’assistante maternelle ne peut en aucun cas et sous aucun prétexte que ce soit, administrer un médicament sans ordonnance du médecin traitant de l’enfant, et sans protocole de soin. 
En application de l’art. L.372 du code de la santé publique, l’assistante maternelle n’est pas habilitée à donner des soins réservés aux auxiliaires médicaux.
Cependant, le conseil d’Etat du 9 mars 1999 repris dans une circulaire du 4 juin 1999 admet que les assistantes maternelles peuvent aider à accomplir des actes de la vie courante et aider à la prise des médicaments lorsque le mode de prise ne présente pas de difficultés particulières à la condition, toutefois qu’une ordonnance et un protocole de soins lui soient délivrés.

Accord du médecin : Dr _______________________________

Protocole de soins établit pour l’enfant :
Nom et Prénom : __________________________________ Né(e) le : _________________________

En garde chez Madame ______________________, Assistante Maternelle Agréée.

Une ordonnance médicale devra obligatoirement accompagner ce protocole pour le traitement contre la fièvre.

Protocole en cas de fièvre :
En cas de fièvre supérieure à : ________________________________________________________
Donner : __________________________________________________________________________

Protocole en cas de poussée dentaire : _________________________________________________
Donner/appliquer : _________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Protocole en cas de « petite » bosse : _________________________________________________
Donner/appliquer : _________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Protocole en cas de « petite » plaie : ___________________________________________________
Donner/appliquer : _________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Protocole en cas de rougeurs du fessier : ________________________________________________
Donner /appliquer : _________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________

Protocole en cas « divers » : __________________________________________________________
Donner /appliquer : _________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________

Valable jusqu’au : ______________________ Cachet du médecin
Date et signature
