
Identification de l’enfant

Nom : _______________________________________________ 	

Prénom : _____________________________________________

Date de naissance : _____________________________________

Année scolaire : _________________ 	 Âge : _______________ 	

Numéro d’assurance maladie : _____________________________

Expiration :____________________________________________
 

Bilan de santé (renseignements spécifiques)

Depuis combien de temps fait-il des allergies ? _______________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

 
Nommez les substances dont l’enfant est allergique : __________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

 
Indiquez la ou les réactions :

 démangeaison 

 éruptions cutanées (rougeur) 

 urticaire (enflure et rougeur de la peau)

 larmoiement des yeux et démangeaisons

 congestion nasale et éternuements, écoulement nasal

 enflure des paupières, bouche, gorge

 difficultés respiratoires (mauvaise entrée d’air, respiration bruyante, etc.)

 difficulté à avaler  

 difficulté à parler  

 crise d’asthme  

 perte de connaissance  

 autre : ____________________________________________________________________________________________________
   
 
Combien de temps s’écoule entre le contact avec la substance allergène et le début des réactions ? _____________________________

____________________________________________________________________________________________________________

 
Indiquez le traitement ou le médicament utilisé pour soulager votre enfant : _______________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

COLLECTE DE DONNÉES 
sur les allergies

(Photo de l’enfant)

T 819 377-3210
3550, rue Marguerite-Seigneuret, Trois-Rivières QC  G9B 0M5
troisrivieres@ecolevision.com



Votre enfant est-il suivi pour son allergie ? ___________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

Votre enfant a-t-il déjà reçu de l’adrénaline (EpiPen) ? __________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

Profil de l’enfant

Quelles informations possède-t-il concernant ses allergies ? _____________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

Quelle compréhension a-t-il des signes et symptômes avant-coureurs d’allergie ? ____________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

Quelle compréhension a-t-il des soins spécifiques face à ses allergies ? ____________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

Quelle compréhension a-t-il de la façon d’éviter une réaction allergique ? __________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

Quelle compréhension a-t-il du traitement approprié ? _ _______________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

Porte-t-il une identification (MedicAlert, bracelet ou autre) ?     Oui       Non

Quelles sont les directives que vous lui avez données en cas de réaction allergique ? _ ________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

Y a-t-il des difficultés particulières concernant la santé ou le comportement de votre enfant que vous aimeriez discuter avec l’école ? 

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

Signature : ____________________________________________________________	 Date : _ ______________________________

  Père           Mère           Tuteur           Tutrice
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