




Le Guide d’intervention pour les élèves à risque de réaction anaphylactique en milieu scolaire
recommande aux parents, aux directions d’école, aux infirmières scolaires, aux enseignants, aux
personnes qui portent secours et aux élèves à risque de réaction anaphylactique certaines
responsabilités et conduites lorsque des élèves présentent ces risques en milieu scolaire.

Au quotidien, il s’avère souvent difficile pour les infirmières scolaires et le personnel scolaire
d’obtenir les avis et ordonnances médicales tels que recommandés dans le Guide.

Comme l’ordonnance médicale n’est pas obligatoire, et que nous souhaitons maximiser le travail
des infirmières auprès des élèves concernés, nous proposons la mise à jour suivante :

Page 8 – Remplacer l’encadré ombragé par : « Étant donné que la prescription médicale n’est
pas nécessaire pour l’obtention de ce produit en pharmacie, UNE ORDONNANCE
MÉDICALE n’est pas obligatoire sauf si l’infirmière en milieu scolaire juge qu’il y a
ambiguïté sur le diagnostic d’allergie à risque de réaction anaphylactique. »

Page 15 – Remplacer la fiche-santé par la Fiche Urgence-Santé.

Page 17 – Note 7 :  Enlever «Signé par le médecin »

Page 19 – Supprimer la note 6.

Annexe A – Supprimer cette annexe qui sera remplacée par la Fiche Urgence-Santé.

Annexe B – Cette annexe est facultative étant donné qu’une ordonnance médicale n’est pas
obligatoire.

Annexe C – La signature du médecin est facultative. L’infirmière peut compléter ce formulaire
avec les parents.

Annexe D – Remplacer cette fiche par la Fiche Urgence-Santé.

N.B. La collecte de données faite par l’infirmière relève de cette dernière et de son établissement.
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General information 
 
 
Name (student) : ________________________________
 
First name : ____________________________________
 
Address : ______________________________________
 
Sex :      F  �              M  � 

School grade : ____________________
 
Class room number : ______________ 
 
Language spoken at home : _________ 
 
Date of birth :          ____ / ____ / ____ 

                                                                                                                                                                                 Year      Month       Day 

Health insurance No :                Expiry date :         ____ / ____ 
                                                                                                                                                                                              Year       Month 

Where you can be reached in case of emergency : 
 

MOTHER FATHER 
 
Name : 

  
Name : 

 

First name :  First name :  
� home :  � home :  
� work :  � work :  
� other :  � other :  
    

 

OTHER OTHER 
 
Name : 

  
Name : 

 

First name :  First name :  
� home :  � home :  
� work :  � work :  
� other :  � other :  
    

 

 
 

In order to insure the security of your child, the school must be informed of health problems that 
might require immediate intervention at school (severe allergy to food or insect bites, 
diabetes…).  
 
Does your child suffer from such a health problem ?  Yes  �  If yes, complete the back of the sheet
                                                                                      No   � 
 
 

Please inform the school of any change that might occur during the present school year. 
 

 
N.B. : The information contained in this sheet will only be transmitted to the school nurse and to 
the school staff who may be required to assist your child in case of emergency. 
 
_______________________________________________          Date : ____ / ____ / ____ 

                          Signature of parent, tutor or youth of 14 years or more                                                 Year       Month      Day 
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Additional information 
(Fill only if your child has health problems that might require immediate intervention at school) 

 
 

Has your child’s state of health changed since last year :            Yes �             No � 
 

 
Does your child suffer from : 
 
 

SEVERE ALLERGY :          ¾ To food : 
¾ To insect bites : 
¾ Other 

 

Yes �             No � 
Yes �             No � 
Yes �             No � 

 

If so, specify : _________________________________________________________________       
_________________________________________________________________ 
 

Emergency medication :       Yes   � 
                                                 No    �  

 

Épipen :    Yes �             No � 
Other :       ______________________________ 

 
 

DIABETES: 
 

Yes �             No � 
 

Emergency medication :          Yes    � 
                                                     No   �  

 

Specify ? : _______________________________

Emergency care required, in case of hypoglycaemia, specify : ___________________________ 
 ______________________________________________________________________________ 
 
 
 

OTHERS : Does your child suffer from any other problems that 
 might require immediate assistance at school ? 

 

 Yes  � 
 No   � 

 

If so, specify : ___________________________________________________________________ 

 

Medical recommendation in case of emergency :  
 

Yes �             No � 
Specify : ______________________________________________________________________ 

 
 

I authorize the CLSC nurse to communicate the above information to the school staff that 
might be required to assist my child in case of emergency. 
 
    _______________________________________________          Date : ____ / ____ / ____ 
                          Signature of parent, tutor or 14 years or more                                                                   Year      Month       Day 
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