PLAN D’ACTION | ALLERGIE a I’école

Année scolaire 20.. — 20..

Nom de I'enfant : Prénom :
Date de naissance : Classe :
Poids :

A une allergie * a :

A une allergie ALIMENTAIRE * a :

A de l'asthme™* :

A de l'eczéma* :

2* Risques élevés de réactions séveres et/ou d'anaphylaxie

DONNEES DE CONTACT EN CAS D'URGENCE

Pére : n° GSM
Meére : n° GSM
Médecin traitant : n° GSM

Médecin spécialiste : n° GSM
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MEDICAMENTS / TRAITEMENT / INSTRUCTIONS DU MEDECIN
- Dénomination - dose - méthode d'administration :

- Médicaments remis a I'école :

Date, signature et cachet du médecin,

Date et sighature des parents :

e Auvis a remettre diment complété et signé a la Direction de I’école.

L’école se charge de remettre une copie a I'’enseignant(e) de I’enfant et au centre
PSE.

Une copie sera affichée en cuisine et a I'infirmerie de I'école.
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