Annexe E :
Outil pour

la collecte de données

Lannexe E est un outil de collecte de données qui
pourrait étre utilisé par linfirmiére scolaire pour
recueillir davantage d'informations auprés des parents
d’enfants allergiques.

Inspiré des outils du CCSMTL ainsi que du CIUSSS de la Capitale
Nationale et du CISSS de Chaudiére-Appalaches
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Collecte de données

IDENTIFICATION

Eléve allergique :

Nom : Ecole:
Prénom : Niveau scolaire :
Date de naissance : Classe / groupe :

Inscription au service de garde : [Joui [INon

Personne-ressource pour la collecte de données :
I Mere: [ I Eleve lui-meme
|:| Pere : |:| Tuteur :

|:| Autre, précisez :
Contexte de la collecte de données :

[] Appel téléphonique (| Rencontre en personne (| Envoi du document [ Autre, précisez :

ALLERGIE / SANTE
(| Arachides [ | sesame [l inconnu
|:| Noix |:| Soya |:| Autre, précisez:
[ Lait [ Fruits de mer
(I Moutarde | | poisson
s [] Piqlre dinsecte
Historique de lallergie :
Année du diagnostic : Année de la derniére réaction :
Test dallergie : L oui Non Année du test dallergie :

Votre enfant a-t-il déja fait une réaction anaphylactique? ] Oui [] Non
Avez-vous déja eu a administrer lauto-injecteur a votre enfant? [] Oui [] Non
Votre enfant est-il asthmatique? [loui [INon

Votre enfant fait-il de leczéma? |:| Oui |:| Non
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Votre enfant est-il suivi par :
Un médecin de famille: D Oui D Non Nom:

Un allergologue : [loui [INon Nom :

Votre enfant a-t-il un auto-injecteur prescrit? ] Oui (I Non

Marque delauto-injecteur : Dose :

Date d’expiration de lauto-injecteur :

Emplacement de ['auto-injecteur a l'école :

[] Dans un étui a la taille de 'enfant (porté en tout temps)

[] Dans un endroit déterminé par linfirmiére ou le responsable, précisez :

Est-ce que votre enfant...

Porte un bracelet/une chaine de type MedicAlert? [loui [INon
Porte un autre systeme d'identification des allergies? [ loui [INon
Reconnait ses symptémes? [ loui [INon

Est capable d'utiliser lauto-injecteur lui-méme? [loui [INon

Est-ce que votre enfant connait et applique les mesures de prévention suivantes?
Evite le partage daliments, de breuvages, de contenants, de gourdes deau et dustensiles? [] Oui [] Non

Consommer uniquement des aliments de la maison (sauf si autorisé par ses parents)? [] Oui ] Non
N'utilise pas les fours & micro-ondes? [loui [INon
Se lave les mains (avant et aprés les repas/collations)? D Oui D Non

S'installe toujours au méme endroit lors des repas/collations? Cloui [lNon

Nettoie sa surface de table avant les repas/collations et utilise un napperon? [ loui [lNon
Evite de manger dans le transport scolaire? Cloui [lNon

Evite de porter les mains & sa bouche? [loui [INon
S'informe si les aliments contiennent des substances allergénes? [loui [INon

Lit les étiquettes? [Joui [INon
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Jaccepte que la photo, le nom de mon enfant et les informations sur son allergie (types dallergénes, médication, lieu
dentreposage de lauto-injecteur et contacts en cas durgence) soient affichés dans certains locaux a 'école pour permettre

lidentification de son allergie sévere et améliorer sa sécurité : L_| Oui [] Non

Jaccepte que linfirmiére de l'école rencontre mon enfant pour discuter des allergies et aborder...
e Les allergenes concernés

e Les signes et symptémes d'une réaction anaphylactique

»  Une simulation de lauto-administration de épinéphrine

» Les moyens pour éviter détre en contact avec des allergenes a lécole

e Les endroits oU trouver les auto-injecteurs a école
D Oui D Non

Questions / commentaires :

Signature de linfirmiere™ : Date:
*ou autre personne désignée par l'école
Signature du parent Date:

(ou tuteur):

SVP, veuillez retourner ce formulaire complété a Uécole.

LE GUIDE DE BONNES PRATIQUES POUR LA GESTION DES ALLERGIES ALIMENTAIRES EN MILIEU SCOLAIRE PRIMAIRE A MONTREAL



	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: 
	11: Off
	12: 
	13: Off
	14: Off
	15: 
	16: Off
	17: 
	19: Off
	20: Off
	21: Off
	22: 
	23: Off
	24: Off
	25: Off
	29: Off
	30: Off
	31: Off
	32: Off
	33: Off
	34: Off
	35: Off
	36: Off
	37: Off
	38: 
	39: 
	40: 
	41: 
	42: 
	42a: 
	43: Off
	44: Off
	45: 
	46: Off
	47: Off
	48: Off
	49: Off
	50: Off
	51: Off
	52: Off
	53: Off
	55: Off
	56: Off
	57: 
	58: Off
	59: Off
	60: 
	61: Off
	62: Off
	65: 
	65a: 
	65b: 
	66: 
	67: Off
	68: Off
	69: 
	70: 
	71: Off
	72: Off
	73: Off
	74: Off
	75: Off
	76: Off
	77: Off
	78: Off
	79: Off
	80: Off
	81: Off
	82: Off
	83: Off
	84: Off
	85: Off
	86: Off
	87: Off
	88: Off
	89: Off
	90: Off
	91: Off
	92: Off
	93: Off
	94: Off
	95: Off
	96: Off
	97: Off
	98: Off
	99: Off
	100: Off
	101: Off
	102: 
	103: 
	Text Field 5: 
	106: 
	108: 


