Plan de gestion de services médicaux

Photo
d’identification


Nom :___________________________________________  Année :______   Âge : ___
 Condition médicale diagnostiquée : _______________________________________
      Date de la dernière révision du plan : _____________________________________
Enseignant titulaire : ______________________________  Salle de classe : _____
Nom de parent : ___________________________________________________    Tél. (rés.) : _______________
                   Adresse : ___________________________________________________    Tél. (travail) : _______________
 Nom de parent : ____________________________________________________   Tél. (rés.) : _______________
                   Adresse : ___________________________________________________    Tél. (travail) : _______________

Prestataires de soins de santé : ___________________________________________ Tél. : __________________
_________________________________________________________________________ Tél. : __________________
Intervention en cas d’urgence
1re personne à aviser en cas d’urgence : __________________________________________________________
                                                                                     Nom                     Relation           Téléphone  
2e personne à aviser en cas d’urgence : __________________________________________________________ 
                                                                                     Nom                     Relation           Téléphone 

Décrire les signes ou les situations qui indiquent un besoin urgent d’intervenir.

______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
Énumérer les mesures à prendre dans le cas d’une urgence causée par cette condition.

______________________________________________________________________________________________
	
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________

Symptômes
Faire la liste des symptômes de la condition que cet élève présente, ou pourrait présenter, ainsi   que la liste des stratégies nécessaires pour gérer ces symptômes.
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________

Médicaments
Fournir des renseignements sur les médicaments que prend l’élève, y compris le dosage et le lieu de stockage de tout médicament à administrer à l’école. Dresser la liste des effets secondaires actuels ou éventuels de ces médicaments.
Nom                                  Quantité à prendre        Quand il faut en prendre        Effets secondaires
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
Surveillance
Préciser tous les signes et symptômes pouvant indiquer que la condition ne se gère pas bien ou que l’administration du médicament a besoin d’être ajustée. Décrire les mesures précises que doivent prendre l’élève ou l’enseignant pour assurer le suivi de cette condition.

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Déclencheurs et restrictions
Spécifier tous les aliments, activités, situations, etc. que cet élève doit éviter. 
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Adaptations et considérations particulières
Détailler toute adaptation ou toute stratégie qui aideront cet élève à participer aussi pleinement que possible à la vie scolaire. 
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
                   __________________________________________________________  ______________________
                                 Signature du prestataire de soins de santé                            Date

                   __________________________________________________________  ______________________
                                                    Signature du parent                                           Date
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