
Restauration scolaire

Autres aménagements

Ne pas manipuler

• La trousse d’urgence doit toujours être accessible avec un double de ce document 
et suivre l’enfant en cas de déplacement scolaire : 

• Vérifier la présence d’un téléphone qui fonctionne accessible
• En cas de changement d’enseignant, s’assurer que celui-ci est informé de la 

conduite à tenir en cas de réaction allergique alimentaire
• Les parents doivent fournir les médicaments, en vérifier la date de péremption et les

renouveler dès qu’ils sont périmés.

Date :     Signatures

Parents Médecin allergologue
Médecin de l’Éducation

Nationale

Infirmière scolaire Responsable établissement
Responsable de la

restauratio

          Projet d'Accueil Individualisé

          UNE RÉACTION ALLERGIQUE ! 

             VITE JE RÉAGIS ! 

NOM : 

Prénom : 

Né(e) le : 

Établissement : 

Je soussigné, 
représentant légal, demande pour mon enfant la mise en place d’un Projet d’Accueil 
Individualisé à partir de la prescription médicale et/ou du protocole d’intervention du 
Docteur 
J’autorise que ce document soit porté à la connaissance des personnels en charge de 
mon enfant dans l’établissement d’accueil : crèche, école, cantine, temps périscolaire.

Signature du représentant légal :

Contacts téléphoniques :

Parents Domicile : 

Père Portable : Travail : 

Mère Portable : Travail : 

Autre référent : 

Médecin de l’Education Nationale : 

Activités (arts plastique, cuisine…) :

Endroit où est déposée la trousse d’urgence (à l’école, à la cantine) :

La trousse d’urgence est portée par l’élève (Lycée)
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SCHODER
Note
Conseils pour l'utilisation du formulaire:- Vous pouvez naviguer dans le document grâce à la touche de tabulation de votre clavier ou en cliquant avec la souris sur les différentes zones à compléter (champs de texte, case à cocher)- Les champs de texte s'affichent automatiquemnt selon les zones, soit en minuscules, soit en majuscule, dans la police Helvetica. Vous pouvez personnaliser la présentation de chaque champ, selon vos choix (caractère gras, italique, modification de la taille de la police  etc ...),  à l'aide de vos raccourcis claviers ou en appelant la barres des "propriétés du texte des champs de formulaire" par les touches "cmd E" sur Mac ou "alt E" sur PC.

- Les n° de tel s'affichent automatiquement dans le format "xx xx xx xx xx"

- La date de naissance est à remplir dan sle format: jj/mm/aa

- L'affichage de la date du jour est automatique par simple clic- Vous avez téléchargé le fichier "PAI_Modele". A partir de ce fichier vierge vous compléterez les différents champs du formulaire et vous obtiendrez une copie du fichier d'origine que vous pourrez imprimer et/ou sauvegarder et/ou détruire. Le fichier d'origine "PAI_Modele" reste intact et prêt à être complété pour un autre patient.- Il est conseillé d'imprimer le formulaire en mode paysage A4, recto-verso, pour ramener après pliure à un format A5- Il sera possible selon vos demandes de monter un projet couleur. - Pour une meilleure lecture du flashcode correspondant à l'auto-injecteur du patient vous pouvez barrer avec un stylo les flashcodes non concernés. En l'absence d'une vidéo lisible sur smartphone pour le JEXT la version en anglais a été retenue provisoirement.
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SCHODER
Zone de texte 
Repas scolaires non autorisés

SCHODER
Zone de texte 
après vérification des menus sur la présence d'allergènes selon la réglementation INCO
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TROUSSE D’URGENCE
         
 1. Adrénaline :       

4.
 
Divers:      

3.    Antihistaminique :              

2.    Bronchodilatateur :      
          

+ Chambre d’inhalation  

NOM :  Prénom : 
ALLERGIES : 

     
 

 

      

Enlever le capuchon bleu Placer l’extrémité orange du
stylo sur la face extérieure de la

cuisse

Puis massez la zone d’injection

Enlever le bouchon jaune Placer l’extrémité noire du stylo
sur la face extérieure de la

cuisse

Appuyer fermement jusqu’à
entendre un déclic en tenant la

cuisse et maintenez appuyé
pendant 10 sec.

Puis massez la zone d’injection

Enlever le capuchon noir
protecteur de l’aiguille

Retirer le bouchon noir
protecteur

Appuyer fermement le stylo sur
la face extérieure de la cuisse

Puis appuyer sur le bouchon
rouge de déclenchement  et

maintenez appuyé pendant 10 sec. 
Puis masser la zone d’injection

EPIPEN

JEXT

ANAPEN

 

 

  

      
EN L’ABSENCE D’AMELIORATION

 

 
J’EVALUE DE NOUVEAU la GRAVITE 
DE LA REACTION 

         La REACTION est MODEREE 
 

- Ma bouche pique, mes lèvres gonflent  
- Mes yeux piquent, mon nez coule   
- Des plaques rouges qui démangent 

- J’ai un peu mal au ventre 
- et j’ai envie de vomir 
 
- Autres signes 
 

   
 

  

MAIS JEMAIS JE  PARLE  PARLE   

et RESPIRE BIENet RESPIRE BIEN   

UNE REACTION ALLERGIQUE  

J’EVALUE IMMEDIATEMENT  LA GRAVITE DE LA REACTION 

 
LES BONS REFLEXES 

 
1.              

 
2.              

 
3.  Surveiller l’enfant jusque  
disparition  des symptômes 

 
4.  Prévenir les parents, contacter 

 le médecin. 
 
 

 
LES BONS REFLEXES 

 
1. Allonger l’enfant ou le laisser ½  assis en 

cas de gêne respiratoire 
 
2. Injecter dans la face antéro-externe de  

 la cuisse       
 
3. Puis appeler  SAMU (15 ou 112) 
 
4. Si gêne respiratoire : Inhaler avec la 

chambre d’inhalation        , 
jusque 4 à 10 bouffées, à répéter selon la 

gêne après 10 à 15 minutes. 
 

5.         
 

En attendant les secours, une 2° INJECTION   de      
   peut être faite si les 

symptômes persistent après 5 minutes ou plus. 

? 

                    .

            La REACTION est GRAVE 
      si 1 seul de ces signes parmi 
 

- Ma voix change 

- Je respire mal, je siffle, je tousse  

- J’ai très mal au ventre, je vomis  

- Mains, pieds, cuir chevelu me démangent 
 
- Je me sens mal ou bizarre 

- Je fais un malaise  

    - Autres signes :   

     Cela peut être encore plus grave 
si plusieurs de ces signes sont associés

orange dans la cuisse  jusqu'à
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Enlever le capuchonprotecteur de l'aiguille
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Placer et appuyer le stylo contre la face externe de la cuisse.Maintener le stylo contre la cuisse pendant environ 5 secondes
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