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Projet d’accueil Individualise (PAl) %2 NN

- Procédure nationale d’aide et de suivi des
enfants a besoins de santé spécifiques

» Circulaire signée en date du 15.10.2015 par
les Ministre de I’Education Nationale, de
I’Enfance et de la Jeunesse , et la Ministre de
la Santé, harmonisation des procédures et
des documents en octobre 2017

- Avis positifs: College médical — Société
luxembourgeoise de pédiatrie
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»ﬁ DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

3 points essentiels:

 Une délégation parentale des soins

Autorisation donnée a des tiers pour la réalisation de
certains actes spécifiques

 Une ordonnance et des recommandations médicales
Prescription la plus uniforme et harmonisée possible
 Une coordination par la médecine scolaire

Implémentation, transmission d’information et formation
Si neécessaire
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Objectifs du PAI -&2

Qui doit recevoir I'information?

e Ecole — maison relais — lycée — internat — creche ...

Nos missions communes:

e Assurer aux enfants a besoins de santé spécifiques un accueil
adapté et sécurisé, ainsi gu’une continuité des soins

e |dentifier qui en a besoin

e Important d’avoir une collaboration étroite entre tous les
intervenants
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Quand faire un PAI? -&2

> Lorsque |'éleve présente une pathologie/maladie qui nécessite des soins
réguliers (médications particulieres, gestes spécifiques) ou d’urgence

> Exemples:
e Diabéte Qui sont ces personnes :

* Pour les creches: infirmieres de la Ligue médico-
sociale (remettent PAIl validé, +formation)

e Allergies alimentaires/pig(res de guépe-abeille

* Epilepsie o * Pour I'EF: infirmiéres de la Ligue médico-sociale
. Asthme severe - ou infirmiére scolaire de la commune
* Cardiopathie (risque d’ischémie/troubles du rythme) |« pouyr le Lycée: infirmiere de la Division de la

 Hémophilie MedScol

Role important du personnel de la Medscol (ou collaborateurs) pour
détecter les éleves ayant besoin d’un PAI ou pas, suivre et former
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Quand faire un PAI: allergie alimentaire ,gq

Allergie alimentaire Intolérance alimentaire :

affecte le systeme digestif (ex.
mauvaise digestion ou assimilation)

Risque de réaction allergique
grave nécessitant une trousse
d’urgence Réaction moins dangereuse que
Antécédents de choc "allergie
anaphylactique Sévérité des symptdmes dépend de la

guantité d’aliment ingérée

Avec asthme associé (facteur de
gravité)

— adapter 'alimentation, un certificat
médical est suffisant !
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Exemple: intolérance au lactose vs. allergie au lait %

eIntolérance au lactose:

incapacité a digérer le lactose (sucre du lait) a cause de

’absence ou d’une quantité insuffisante d’une enzyme N
digestive, la lactase. ;\*i)

-
.

-

/’

eAllergie au lait: “

correspond a une réaction adverse, par hypersensibilité
immunologique aux protéines du lait
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FIUX du PAI &)‘&‘ LE GOUVERNEMENT

e Médecin traitant pose le diagnostic et établit le traitement
e Parents consentent au PAI
e |Is signent la demande du PAI (délégation de soins)

ECISION
BORATI

e Médecin ou parents envoient le PAl au médecin de la Division de la Médecine scolaire
e Equipes de Santé Scolaire sont informées

* Les personnes encadrantes sont identifiées / Ecole — maison relais — foyer scolaire —
creches - etc

ITEME
U DOSSI

MISE EN
RCULATI

e Réunion de concertation si nécessaire
Formation(s)

Mise en place du PAI dans I’école
Organisation du suivi

- si pas validé = renvoyer vers MedScol




DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

Formulaires PAI ‘& £ CoUvERNEMENT

Téléchargement du formulaire sur :

https://guichet.public.lu/fr/citoyens/famille/parents/assistance-enfance/projet-
accueil-individualise.html

" # Guichet.lu
Q

I Famille

e
o Guichet.lu s’adapte a tous

I > Citoyens > Famille > Parents > Assistance enfance

Retrouvez les premiers textes disponibles

—
0> Citoyens > Famille > Parents > Assistance enfance u

Demander un projet d’accueil individualisé (PAI)

EEXN] -


https://guichet.public.lu/fr/citoyens/famille/parents/assistance-enfance/projet-accueil-individualise.html
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2015

PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISE
NOM et prénom de I'éléve :

Photo Matricule :

2018

.% ‘ L souvERn i PAIl ALLERGIES ALIMENTAIRES

DU GRANB-DUCHE DE LUXEMBOURG
winistire dala Sante o o o .
Projet d’Accueil Individualisé :  PAl initial O PAI de suivi O
Direction de I santé

O validité pour............../. O purée Indéterminée

Réservé & la Médecine scalaire

Nom(s) de I'éleve: Prénomis):

PHOTO

Etablissement scolaire et classe

Mom(e) et adresse des parents, du représentant l&gal:

jomicile, travall, GSM

Matricule: Cycle / classe:

Etablissement scolaire/SEA: Localité Etablissement:

Nom Adresse téléphone

‘Médecin traitant
Spécialista
(p. ex. allergalogua)

Délégation d'un acte d'alde

Je soussigné, parent /représentant légal, demande pour mon enfant ... .
la mise en place d'un projet d'al}cueﬂ individualisé a partir de' la pmscnptnon me:tucale at du
protocole d'intervention d'urgence ci-joints du Dr ..

concernant la distribution de médicaments
O réguliére
O par le contrdle régulier de paramétres métabaliques
O en situation d'urgence

Je donne mon autorisation 4 ce que ce document soit porté & la connaissance du personnel en
charge de mon enfant et qu'il distribue les médicaments d'aprés ce qui précéde : &coleflycée,
énuipe médico-scolaire, foyer scolaire, maison relais, SPOS.

Cette autorisation expire le 1" septembre suivant l'année scolaire en cours. J'ai connaissance
qu'il est de ma responsabilité de veiller, si nécessaire, a la mise en place d'un nouveau projet
d'accuell individualisé.

Date et signature :

Nom(s) représentant légal/parents: Adresse:
1. 1

2 2.
Téléphone (joignable |a Journée) E-mail:

Délégation de soins :

Je soussigné,
Représentant |égal, demande pour mon enfant la mise en place d'un Projet d'Accueil Individualisé / PAI & partir de la prescription
médicale et du protocole d’intervention d'urgence du Dr
Fautorise que ce document soit porté a la connaissance et appliqué par les personnels en charge de mon enfant : école, équipe
de santé scolaire, foyer scolaire, maison relais, SePAS.

Il est de ma responsabilité de:

- wérifier |a date de péremption des médicaments

- de les renouveler dés qu’ils sont périmés

- &n cas de changement de prescription médicale, d'informer les personnes en charge de I'enfant et équipe de santé scolaire

Date et signature du représentant légal: (SIGNATURE OBLIGATOIRE)

» Médecin prescripteur du PAL

Nom Signature date

[Réserve au médecin de la Direction de la Santé - Division de la médecine scolaire et de la santé des enfants et adolescents

PAlregule: transmis & & la date du: .
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LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG
Ministére g la Santé

Direction de la Santé

Division de la Médecine Scolaire
etdela Santé des Enfants
PAI de suivi et Adolescents

PAl initial

20, rue de Bitbourg
L -1273 Luxembourg-Hamm
paifims.etatlu

Durée indéterminée

Validité pour l:l {q l:l

Téléphone: 247-75540

PAI - Projet d'Accueil Individualisé
ALLERGIES ALIMENTAIRES

& lapmmmpagenmanhmnumiemmmnmmhmm&udmubemww Lz demiére version d'Adobe Acrobat
Adobe Systems Incorporated,

Reader pour , Mac, etc.) est té

Vos drolts concernant vas donndes personnelles :

le site de

o

[ &l tbre
dron d'aceds,
excep ligatoire, egitimes, vou )
le cas ol les.
indiquées, vous avez ‘g é
santé etgriy & 3 i po
41, ck'n'Roll, L4361 Esch-sur-Al

1. Saisie

Les champs marqués d'un * sont obligatoires

Identité du demandeur

Photo Réservé & la Médecine Scolaire :

Nom(s) de I'éléve/enfant” :
Prénomis) de I'éléve/enfant” :

Numéro d'ident. national®
(date de nalssance 3 défaut)

[TTTTTTTTTTT erercosse: ]

Etablissement scolaire/SEA” : |

Localité de l'Etablissement” : |

Nomis) du/des
représentant légal/parents” :

Adresse”

Téléphone: |

E-mail : ‘

Nom(s) de l'éléve” :

Page 1ded
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Nouveautés 2020: t

raduction dispon

ibles en Anglais-

Allemand

Division de la Médecine Scolaire — Division de I Médecine Scolaire
L E GOUVERNEMENT ESL=E et de la Santé des Enfants 4 LE GOUVERNEMENT Initial PAI et dela Santé des Enfants
U GRAND-DUCHE DE LUXEMBAURG Folge-PAI et Adolescents 2 GRAND-DUCHE DF LUXEMBOURG Updated PAI et Adolescents
16 Ministére de la Santé
(" Unbestimmte Dauer 20, rue de Bitbourg Indefinite duration 20, rue de Bitbourg,
Direction de la Santé ; . L-1273 Luxembourg-Hamm Direction de la Santé : L-1273 Luxembourg-Hamm
EniEgiT l:l / I:l pai@ms.etatly v l:l / l:l paipms.etatiu
Telefon : 247-75540 Tel.no. : 247-75540

PAI - Individuelles Betreuungsprojekt
LEBENSMITTELALLERGIEN

PAl - Individualised Support Plan

FOOD ALLERGIES
& i it i i i 1.3 des Adobe.
fir i Mac A This neractve page requires Adobe Acrobat* Reader® version 1.3 o higher The atest verson o Adobe Actobat Readerfor allsystems
Ihre Rechte batreffend Ihre personenbezogenen Daten: (Windaws, Mac, etc.) can for free on the Adabe LIEE
- ~ Your rights regarding your personal data:
» - . gespeict M- o= -_ -. -
Gemat der (EU). i o
i ol LA TR AL it in b ating to y itled to wit time.
in kdnen Sie, auer i wenn i et i Adcitonally uniess exsing ofyour pers pulsary, you may,
Wenn. i i ochten, Wenndie W z
° e i i i v info, Youarealso
inio e Moy At bei i entitied! i i jon des données), dur
jor s données, | Averare du Rockn'Rol, {4361 Esch-sur-flzette) Rock'n Roll, L4361 Esch-sur-Alzette
1. Angaben Die mit einem * markierten Felder sind Pflichtfelder. L. Input s ke Wi
. Y
Identitat des Ant 1l " "
= s Identity of the applicant
For . - ]
oto Feld fiir den schulsrztlichen Dienst: | | Photo ONLYfor School Medical senvice: | |
N des Schillers/Kindes:"
amen) des Schulers/Kindes. [ | Child's/Student's family name(s):* [ ]
Vomameln) des Schillers/Kindes:* | | Chids/studens frstname(3 | |
Identifikati tricule):” phusiiasse |
entifikationsnumme (matricule) ‘ ‘ | | | | | | | | | ‘ ‘ yklus/Klasse: Nat. identification number(matricule) \ \ | | \ \ | \ | | \ | \ \ cyclefcluss:l:l
(or date of birth if no id number)
Schule/sEA: [ | School/sEa” | |
ort: | | Place/Location:* | |

Namein] des gesetzlichen
Vertreters { der Eltern:*

Namels) of legal
representative/parents:*

Adi "
resse Address:”

2 Telefon: o
g | ‘ | i | Telephone: \ |
i 3
3 | EMalt | | 2| Email address: [ |
EH g
i g
g E

Namein) des Schiilers Kindes: Identifikationsnummer: mm Child's/Student’s family name{s):| Mat. i numbar: 11

Seitz 1von 9 Page 10f9

11



' lon
PAl —Formulaires- Evolut

3

<

.
LE GOUVERNEMEN

13
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PAl : France

RENSEIGNEZ la FIN DU FORMULAIRE

Restauration scolaire Goter ] Projet d’Accueil Individualisé
G R PHOTO
Eviction gérée par * PRECISER . Z
a g P Avec éviction des allergénes Une REACTION ALLERGIQUE !
aprés vérificaticlm d‘es menus sur !a plrflzegce [] Apportés par I'enfant [ 1
elo 2
d selon la rég 2] Nonautorieéa i VITE VITE JE REAGIS !
Repas garanti sans allergénes par . - |
la restauration scolaire Autres aménagements ‘
[1 Panier repas apporté par I'enfant REPAS COLLECTIVITE
AUTORISE AVEC EVICTION
[] Repas scolaires non autorisés KIWI
NOM
[ X Activités (arts plastique, cuisine...) : Ne pas manipuler Prénom NOM : Prénom : UNE REACTION ALLERGIQUE PENDANT OU JUSTE APRES UN REPAS
-~ Né(e) le JEVALUE IMMEDIATEMENT LA GRAVITE DE LA REACTION
| Kiwi SRl ALLERGIES :
Etablissement A <I>
» La trousse d'urgence doit toujours étre accessible avec un double de ce document Je soussigne, o TROUSSE D’URGENCE REACTION D’EMBLEE GRAVE ? REACTION PARAIT MODEREE ?
et suivre 'enfant en cas de déplacement scolaire : représentant légal, demande pour mon enfant la mise en place d'un Projet d'Accueil ) 1. Adrénaline : ANAPEN : ’
Individualisé & partir de la orescription médicale et/ou d tocole o' ion di - i i
O Endroit ol est déposée la trousse d’urgence (a I’école, a la cantine) : Docteur P eicalesdou;duproteoledinterventian du 2. Bronchodilatateur : VENTOLIN b‘;h vwf ch“gﬁ #le, je t "];:: bo:d:;pl“‘"c s
3 . - N - Mon nez coule
Jautorise gue ce dogument soit porté & la connaissance des personnels en charge de + Chambre d’inhalation SR A ORI - Mes yeux piquent
$ mon enfant dans I'établissement d’accueil : créche, école, cantine, temps périscolaire. s P zlal frts palai yentre;Jevombs - Mes levres gonflent
] La trousse d’urgence est portée par I'éléve (Lycée) 3. Antihistaminique : AERIUS 2,5 ML ~Mains, pieds, cuir chsvelu me démangent Des plnqucsgrnugzs qui démangent
Signature du représentant légal, 4. Divers: CELESTONE 360 GOUTTES - Je me sens mal ou bizarre - J’ai un peu mal au ventre
- Je fais un malaise - et j'ai envie de vomir
= Vérifier la présence d'un téléphone qui fonctionne accessible - Autres signes : - Autres signes :
» En cas de changement d’enseignant, s'assurer que celui-ci est informé de la

conduite & tenir en cas de réaction allergique alimentaire
Les parents doivent fournir les médicaments, en vérifier la date de p

ion et les

renouveler dés qu'ils sont périmeés.

Contacts téléphoniques :

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

MAIS JE PARLE
et RESPIRE BIEN

Parents Domicile tn e foclaeye)
Date : 28/06/2019 Signatures I —_— - v siai Pl n’;"’gﬂ:?;“:‘m.;:::u I
N Mére Portable Travail
[ Autre référent LES BONS REFLEXES LES BONS REFLEXES
. Médecin de I'Educatidn NationaleDr Sllvana Masi / | L il:":f;,l,:::::;::nl;:’ lonet Y A 1 AERIUS 2,5 ML
= ke 3 i . o ! - CELEST!
5 RO b 0?0? Eq Division de la Médecine Scolaire { el T e e o e T e e 2. Injecter dans la face antéro-externe de LELERIONE 260 GOUTIES
et de la Sant¢ des Enfants et Adolesc ts¢ % Sy S alenes S0P Ia cuisse ANAPEN 3. Surveiller Penfant jusque
VerC.A72 06 SEP, 2019 Tél. : 247 85580 ANAPEN " - disparition des symptdmes

[ ——
aigate

Srotecteur de fa

Enlever ke capuchon

Aopares ermamest e ks aur

Roter 18 doschse it
retectaur 13 e extiriure ce i culzae

-
-

Puis appurer s o bouchon
touge ds déclonchament

oo sppit penes 10 3600

Puis masser @ zene dinjscien

3. Puis appeler SAMU (15 ou 112)

4. Si géne respiratoire : Inhaler avec la
chambre d’inhalation VENTOLIN
jusque 4 & 10 bouffées, 4 répéter selon Ia
géne aprés 10 & 15 minutes.

5.CELESTONE 360 GOUTTES

En attendant les secours, unc 2° INJECTION  de

ANAPEN

peut étre faite si les

Placer et appuye

asser iz
site dlinjection

P
Ver.C.17.2

persistent aprés 5 minutes ou plus

d. Prévenir les parents, contacter
le médecin.

EN L’ABSENCE D'AMELIORATION

J'EVALUE DE NOUVEAU la GRAVITE
DE LA REACTION
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PAl : Données administratives e | e couvernement

DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

Division de la Médecine Scolaire

t LE GOUVERNEMENT PAlinitial ot de |a Santé des Enfants
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG PAl de suivi et Adolescents
Ministére de la Santé
u Durée indéterminée 20, rue de Bitbourg
e covverement -« | PAl ALLERGIES ALIMENTAIRES Direction de la Santé vaiiditépour || /[ L1273 Lunembourg Hamm
palwms.etat. lu
Ministére de la Santé . . L. L, . .. Téléphone-qlﬂ-TSS#D
Projet d’Accueil Individualisé :  PAl initial (] PAI de suivi (] :
Direction de la santé . geaz - , .y
M . - .y
S—— . — I|:|Va|I|d|te o1 1V] JOPPRRRIN /P ........... O Durée Indéterminée PAI - Projet d'Accueil Individualisé
eserveala edecine >colaire om(s e ’é éVe: rénom s):
<) ) ALLERGIES ALIMENTAIRES
AA
Matricule: Cycle / classe:
PHOTO
1. Saisie Les champs marqués d'un * sont obligatoires
- - — - Identité du demandeur
Etablissement scolaire/SEA: Localité Etablissement:
Photo Réservé 3 la Médecine Scolaire: | |
— — Nom(s) de |'éléve/enfant™ : | |
Nom(s) représentant légal/parents: Adresse:
Prénomi(s) de |'éléve/enfant” : | |
1 1 Numéro d'ident.\n)ational‘: | | | | | | | | | | | | | | Cycle/Classe: I:I
(date de naissance a défaut)
2. 2 Etablissement scolaire/SEA" I |
Téléphone (joignable la Journée) E-mail: Localité de 'Etablissement” : | |
Nom(s) du/des

représentant légal /parents” : —
P gap MNom(s) du/des re

Adresse”:
=
% Téléphone : | |
E. E-mail : | |
g.

15



PAIl: Délégation des soins

Délégation de soins Les champs marqués d'un * sont obligataoires

Je su:uussigné'J|

Représentant légal ou éléve majeur, demande pour mon enfant/moi-méme la mise en place d'un

Projet d*Accueil Individualisé f PAI & partir de la prescription médicale et du protocole d'intervention d'urgence

du Dr* I

J'autorise que ce document soit porté a la connaissance et appliqué par les personnes en charge de I'éléve/enfant :
école, équipe de santé scolaire, structure d"education et d'accueil, SePAS.

[Tt ge Ma rasponsanine
» de vérifier la date de péremption des médicaments
» deles renouveler dés qu'ils sont périmés

= en cas de changement de prescription médicale, d'informer les personnes en charge de ["enfant et I'équipe de santé
scolaire

Signature de ["élave si
majorité =18 ans au
| du représentant légal” :

ecin prescripteur de PAN

Signature du
LES médecin® :

Réservé au médecin de la Direction de la Santé - Division de la médecine scolaire et de la santé des enfants et adolescents

Palrecule: | | Signature

transmis a: | |

-2 si pas validé = renvoyer vers MedScol  |ea |

N~

I

LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG
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PAIl: Transmission de I'information

LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

Yt
s

TRANSMISSION DU PAI / REUNION DE CONCERTATION

Séance d’inform

Liste de présence - Personnes ayant pris connaissance du PA|
(indi fes noms et fc de toutes les p au courant)

Fonction Nom/Prénom Signature Date
1. Enseignant(e) principal
2. Educateur/Educatrice
3. Responsable de Maison-
relais
4. Encadrants Maison-relais
5. SEPAS
6. ESEB
7.
8.
9.
10.
Pour I'équipe médico-scolaire:
Une copie du PAl a été remise a : Date:

IMPORTANT: Instructions pour le personnel encadrant en charge de

+ Veuillez informer les dii s de I’
encadrantes ou remplagant(e)s.

« Veuillez renvoyer une copie de la page 3 a la Division de la Médecine scolaire (20 rue de Bitbourg L- 1273
Luxembourg-Hamm, ou par mail au secmedscol@ms.etat.lu) aprés avoir pris connaissance du PAI et signatures des
personnes concernées.

ig /secondaire, les ig et personnes

Signer le PAI signifie
gue vous avez recu
I'information

+

RESPONSABLE en cas
d’incident!

SA_DEA_PALAA_F_H1008_1

4. Transmission du PAl / Réunion de concertation

Séance d'information : |

Date:

Liste de présence - Personnes ayant pris connaissance du PAI

(indiguer les noms et fonctions de toutes les personnes au courant)

]

Fonction

Nom/Prénom Signature Date

Enseignant(e) principal{e)
Educateur/Educatrice
Responsable de Maison-relais

Encadrant(e) Maison-relais

SEPAS

ESEB

Autre

Autre

Autre

Pour I'équipe médico-scolaire

Une copie de PAl a &té remise a : |

aladatedu: |

IMPORTANT: Instructions pour le personnel encadrant en charge de I'éléve:

» Veulllez informer les directeurs de I'enseignement fondamental/secondaire, les enseignants et personnes
encadrantes ou remplagant(e)s de I'existence du PAL

+ Veuillez renvoyer une cople de cette page a la Division de la Médecine scolaire (20, rue de Bitbourg, L- 1273
Luxembourg-Hamm, ou par mail au pai@ms. etat.lu) aprés avoir pris connaissance du PAl et signatures des
personnes concernées.
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PAIl: Trousse d’urgence

CONSIGNES

1) Trousse d’urgence

6. Consignes

LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

Copie du plan d’urgence

Médicaments: Date de péremption:
1. 1.
Contenu 7. 2
3. 3.
Autre:
Etablissement scolaire:
Localisation Maison relais/Foyer scolaire/SEA:
Autre:
Mettre une copie de ce document dans la trousse d’urgence
EN CAS D’APPEL SAMU L'INFORMER DE CE DOCUMENT
Remarques

INFORMER LES PARENTS

LA TROUSSE D’URGENCE DOIT SUIVRE L'ENFANT DANS TOUS LES
DEPLACEMENTS HORS DE L'ETABLISSEMENT

1. Trousse d'urgence

METTRE UME COPIE DE CE DOCUMENT DANS LA TROUSSE D'"URGENCE

Contenu | Médicaments

Date de péremption

Localisation

Etablissement scolaire [l
Foyer | Malson-relals O
Autre O

+« ENCAS D'APPEL DU SAMU, L'INFORMER DE CE DOCUMENT

« INFORMER LES PARENTS

« LATROUSSE D"URGENCE DOIT SUIVRE L'ENFANT DANS TOUS LES DEPLACEMENTS HORS DE L'ETABLISSEMENT

2. Usage d'"ADRENALINE

[[1 oul (veuillez remplir lapage7ou8)

[ WoN (wveuillez remplir lapage9)

Endroit rapidement accessible et connu, pas fermé a clef!
Identification (nom) de la trousse
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LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

PAI: Conditions d’accueil

5. Conditions d'accueil

Une copie de ce formulaire est d remettre aux prestataires de restauration collective des structures d'éducation

et d'accueil et des créches privées. EVI Ctl O n S I m p | e

Allergie{s) alimentaire(s) de 'enfant:

Aliment(s) & exclure : les aliments qui provoquent une réaction
allergique sont exclus comme ingrédients
dans le régime alimentaire de |'enfant
A) Restauration collective (cantine scolaire/SEA) concerne. Ce I’égl me s’a ppl Iq ue

[] Régime d*éviction simple : Les aliments susmentionnés sont exclus comme ingrédient dans le régime alimentaire de exclusivement si I'enfant tolére des traces
I'enfant. Les traces des aliments susmentionnés sont tolérées. i
de ces aliments.

[ Régime d'éviction stricte : Les aliments susmentionnés y compris leur présence fortuite (traces, suite a une
contamination croisée), sont exclus dans le régime alimentaire de I'enfant. L'accueil pourra se faire sous forme d'un
panier repas (fourni par les parents) ou d'un plat certifié « sans allergénes » {fourni par une société spécialisée).

Remarque : Il revient au prestataire de restauration collective de déterminer ensemble avec les parents, sous quelle formea

se fera I'accueil en pratique. Ceci tout en respectant les capacités et pracédures internes des différentes structures
d'accueil.

B) Goiiters (a I'école/SEA)
] régime d*éviction simple

] régime d*éviction stricte (godters fournis par les parents)

[ La distribution de fruits et légumes frais, lavés est autorisée (sauf les aliments & exclure) EVl Ctl O n St rl Cte

C) Activités d'arts plastiques, ateliers de cuisine

les aliments provoquant une réaction
allergigue y compris leur présence

[ Le contact avec |'/les alimentis)
suivant doit &tre évité:

[] Aucune restriction fortuite (traces par exemple suite a une
[ Autres: | contamination croisée) sont exclus dans
D) Autres aménagements éventuels : le régime alimentaire de I'enfant.

Tk
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DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

PAl: Conditions d’accueil -&2

> Les ingrédients a déclaration obligatoire.

Depuis 2008 : 14 ingrédients sont a déclaration obligatoire :
. Céréales contenant du gluten: blé, seigle, orge, avoine, épeautre, kamut ou hybrides
. Crustacés
. CEuf
. Poisson
. Arachide (=cacahuéete)
. Soja
. Lait (y compris lactose)
. Fruits a coques (seules les amandes, noisettes, noix, pistache, noix du Brésil, de cajou, de macadamia, du Queensland)
. Céleri
. Moutarde
. Sésame
. Sulfites
. Lupin
. Mollusque
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LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

PAIl: Conditions d’accueil _gg

Attention aux allergenes émergents, qui ne sont pas a déclaration
obligatoire, donc LIRE LES ETIQUETTES

* Lesarrasin

e Le lait des petits ruminants (chevre et brebis)

* Le Kiwi

* Le pignon de pin

 |'a-galactose (présent dans la viande de mammifere)
* Les pois

* Les lentilles
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LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

PAIl: Conditions d’accueil &

> La mention « Peut contenir » : mise en garde que les fabricants
peuvent utiliser pour indiquer la présence accidentelle d’un allergene
dans leurs produits..

> La contamination croisée survient lorsque |'allergene ne fait pas partie
de la liste d’ingrédients, mais se retrouve dans un produit en passant
par une surface contaminée. Le risque augmente lorsqu’on utilise
’allergene dans la fabrication d’autres produits, dans la méme usine,>
indispensable de prendre les précautions nécessaire pour éviter ce
phénomene..
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PAI: Plan d’aCtion % LE GOUVERNEMENT

DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

S'ily a nécessité d'usage d'’ADRENALINE, et il s'agit du FASTJEKT ou de I'E 1. INJECTER LE FASTJEKT ou L'EPIPEN :

IR

1

PENDANT OU JUSTE APRES AVOI

REACTION SEVERE :
¢ Ma voix change ATTENTION!
* J'aidumala parler CELA PEUT ETRE GRAVE. A ieirco D b : e
: 2 2 2 n | 0l on Placer 'extremite orangeaScmen nioncez lermement jusqu’a assez |2 zone d'injection
. oo .res.plre mal'Je Slfﬂe’!e tOUS?& FAITES POUR MOI RAPIDEN bleu regard de ’.afa-:eextc’-ﬂgu'e dela entendre un dédic et maintenir pendant 10 secondes
e J'ai trés mal au ventre, je vomis culsse 3 angle droit enfoncé pendant 10 secondes
e Je me gratte les mains, les pieds, la téte
¢ Je me sens mal, je fais un malaise
2. APPELER LE SAMU (112)

® Je me sensmal, jerais un mal

3. Allonger I'enfant avec les jambes surélevées ou le laisser assis en cas de géne respiratoire.

1. Antihistaminique :

2. Surveiller ’enfant et prévenir les parents

L3

3. Si aggravation : traiter comme une réaction séveére

* Ma bouche pique ou gratte, mon nez coule ATTENTION !

® Mes [&vres gonflent JE PARLE ET RESPIRE BIEN
* J'aides plaques rouges sur le corps qui grattent

* J'ai un peu mal au ventre et envie de vomir

1. Antihistaminique : |

2. Surveiller 'enfant et prévenir les parents

3. Si aggravation : traiter comme une réaction séveére
*protocole validé par la société luxembourgeoise d'allergologie et immunologie 2 3
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PAI: Arrét

LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG
Ministére de la Santé

Direction de la santé

FORMULAIRE N°2

Réservé a la Médecine Scolaire

Fiche d’arrét d’application du PAl — ALLERGIE ALIMENTAIRE ‘

Nom et prénom de I’enfant:

Matricule:

Etablissement scolaire/classe:

Foyer scolaire (optionnel):

Je  soussigné(e),

, représentant(e)

légal(e) de

souhaite par la

présente: I’arrét de I’application du PAI rédigé par le

Dr

Date et signature

Représentant(e) légal(e)

LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG
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LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

Piquer ou ne pas piquer? &?

eObligation de porter secours

e dans le cas contraire: non assistance a personne en danger

eEt si je cause des dommages?

e Consentement de prodiguer des soins

e Risques minimes de dommages: L'épinéphrine au moyen
d’un auto-injecteur ne pose pas de danger pour une
personne en sante.
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LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

Réalisation d’'un environnement sécuritaire f;@f
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LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

PAI

Do
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