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A remplir par les parents et I’infirmiére exercant en milieu scolaire Conserver au dossier ;: - Aide particuliére a I’éléve

-CLSC
IDENTIFICATION DE L’ELEVE ATTEINT DE DIABETE
Nom et prénom : Photo de
I’éléve
Degré et classe :
Nom de I’enseignant :
Coordonnées des personnes a joindre :
Parents Autres personnes
Mere Peére
Nom, prénom
Teléphone cellulaire
Téléphone au bureau
Teléphone a la
maison
Téléavertisseur
Coordonnées du personnel medical :
Nom Téléphone
Meédecin traitant
Infirmiére de la clinique de diabéte
CONSENTEMENT oul NON
J’accepte que I’information contenue dans ce document soit transmise
par I’infirmiére aux intervenants scolaires qui pourraient intervenir en
cas d’urgence.
J’autorise les intervenants scolaires a administrer le traitement prescrit
pour traiter I’nypoglycémie selon I’arbre décisionnel figurant au guide
d’intervention.
Signature de I’autorité parentale : Date / /
Signature de I’infirmiére : Date / /




A remplir par les parents

Conserver au dossier ;: - Aide particuliére a I’éléve
- CLSC

AUTORISATION ET ACCEPTATION DU PROTOCOLE D’INTERVENTION

Eléve :

Prénom Nom
Date de naissance : / /

Jour Mois Année

Classe :

Degré Nom de I’enseignante ou de I’enseignant
Nom du parent :

Prénom Nom

J’ai pris connaissance du protocole d’intervention mentionné ci-dessus.

Oui O

Non O

J’autorise et accepte les modalités de ce protocole d’intervention relatif au diabéte de mon

enfant.

Oui O

Non O

Signature de I’autorité parentale

Date

La présente signature est valable jusqu’a sa révocation par écrit par I’une ou I’autre des

parties.

Retourner ce formulaire signé a I’infirmieére.



A remplir par I’infirmiére exercant en milieu scolaire Conserver au dossier : - CLSC

COLLECTE DE DONNEES"

Nom de I’éléve ; Date de naissance : / /

Classe : Ecole :

| ETAT DE SANTE PHYSIQUE |

Diabete de type 1 Depuis :

Clinique diabétique :

Médecin :

Infirmiere :

Médication : Nombre de fois par jour :

Assiduité au traitement : 3 Oui O Non

Autonomie au traitement: [ Oui O Non O Partiellement

Particularités :

O Allergie O Intolérance

O Handicap O Déficit :

Développement psychomoteur : langage

motricité fine

motricité globale

Particularités :

1. BIROT, P., M.-P DERVAUX et M. PEGON, (2005). « Le modele de McGill », Recherche en soins
infirmiers, n° 80, p. 28-38.



Conserver au dossier : - CLSC

|| HABITUDES DE VIE |

Alimentation : O Pour diabétique 1 Equilibré O Déficience

Activités et loisirs :

Particularités :

| ETAT DE SANTE PSYCHOLOGIQUE |

Etat émotif
rapporté par la famille a I’école a la rencontre

Type de comportement
rapporté par la famille a I’école a la rencontre

Socialisation
avec les pairs :

avec les adultes :

| APPRENTISSAGE — DEVELOPPEMENT (Objectifs, aspirations) |

Particularités :




Conserver au dossier : - CLSC

| ENVIRONNEMENT |

Type de logement :

Milieu : O urbain O semi-rural O rural
Vit avec :
Type de famille : O traditionnelle O monoparentale
O reconstituée
O autre
Ethnie : Religion :
Langue parlée a la maison :
Qualité de la
communication :
Evénements stressants dans la famille :
Personnes
significatives :
Soutien regu de sa famille : 3 oui J non
Attitude de la famille face a la gestion du diabete a
I’école :
Situation financiére de la famille :
Particularités :
Signature de I’infirmiére Date



Conserver au dossier : - Aide particuliére a I’éleve
- CLSC

A remplir par les parents

IDENTIFICATION DE L’AIDANT NATUREL *

J’autorise (nom de I’aidant naturel) a intervenir a

I’école ou a la garderie en milieu scolaire auprés de mon enfant atteint de diabete.

Signature de I’autorité parentale :

Date : / /

J’accepte d’intervenir en cas de besoin aupres de : (nom de I’enfant)

Signature de I’aidant naturel :

Date : / /

Application pratique de la Loi modifiant le Code des professions et d’autres dispositions
législatives dans le domaine de la santé (projet de loi n° 90).

COORDONNEES DE L’AIDANT NATUREL

NOM, PRENOM :

ADRESSE :

TELEPHONE :

CELLULAIRE :

TELEAVERTISSEUR :

* Un aidant naturel est une personne proche qui fournit sans rémunération des soins et du soutien régulier & une autre
personne. C'est une personne de l'entourage qui apporte un soutien significatif, continu ou occasionnel, a titre
non professionnel, a une personne ayant une incapacité. Il peut s'agir d'un membre de la famille ou d'un ami.

Réf. : ASSOCIATION DES CLSC ET DES CHSLD DU QUEBEC. Application pratique de la Loi modifiant le Code
des professions et d’autres dispositions législatives dans le domaine de la santé (projet de loi n° 90), 2003.



A remplir par I’infirmiére exercant en milieu scolaire

Conserver au dossier :

LISTE DES ARTICLES OU PRODUITS POUR LES TROUSSES D’URGENCE

Nom et prénom : Classe :

- CLSC

ELEVE

CLASSE ET SPECIALITES

INJECTIONS MULTIPLES OU POMPE A INSULINE

INJECTIONS MULTIPLES OU POMPE A INSULINE

Fiche d’identification de I’éléve

O Fiche d’identification de I’éléve

Boites de jus (3)

Boites de jus (3)

O

Tablette de glucose
(Dextrosol, Dex 4)

O Tablette de glucose
(Dextrosol, Dex 4)

Glucometre

Lancettes

aOogr g O] O

Bandelettes

Autres articles /produits :

Autres articles/produits :

TROUSSE PRINCIPALE
(ENDROIT ACCESSIBLE EN TOUT TEMPS)

INJECTIONS MULTIPLES |

POMPE A INSULINE

Fiche d’identification de I’éléve atteint de diabete

Instructions pour intervenir en cas d’hypoglycémie ou d’hyperglycémie

Jus (3 boites)

Glucagon, y compris les instructions d’utilisation

Tablette de glucose (Dextrosol, Dex. 4)

Glucides rapides (Insta-Glucose, sirop d’érable, miel)

Lancettes

Bandelettes

OOooOOooooo

Glucometre calibré (piles en réserve)

Consignes pour I’utilisation de la pompe

Piles en réserve (pour la pompe a insuline)

insuline)

Pour changement de pile : une piece de vingt-cing cents (pour ouverture du couvercle de la pile de la pompe a

O O O|0O|O0OoOoOoooo .

ARTICLES ET PRODUITS FACULTATIFS

Glucometre calibré pour mesurer les cétones
(quelques bandelettes pour mesurer les cétones)

Réservoir d’insuline pour la pompe

Seringues a tuberculine

Ensemble de perfusion (cathéter inclus)

Créme ou timbres Emla

1 bouteille d’insuline gardée au réfrigérateur

Bouteille de désinfectant pour les mains

Papiers mouchoirs

Pansement pellicule plastique (6 cm x 7 cm, 4 cm X 4 cm)

Tampons alcoolisés

Pansements stériles

Stylo

Autres articles/produits :

Signature de I’autorité parentale :

Date :

Signature de I’infirmiere :

Date :




RENSEIGNEMENTS A TRANSMETTRE AU SERVICE DE TRANSPORT SCOLAIRE

A. A remplir a la fin de I’année scolaire pour la planification de I’année suivante

A I’'usage du
Nom de I’école service de
transport
s Adresse No
Nom des éléves , o L
(numéro, rue, municipalité) Circuit

B. A I’arrivée d’un nouvel éléve en cours d’année scolaire

Nom de I’école :

Nom de I’éleve :

Adresse de I’éleve :

Numéro Rue

Municipalité
A I’'usage du service de transport :

Numéro de circuit :
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