
Plan d’Action d’Allergie

NOM

PRÉNOM

AGE

POIDS

CLASSE

TITULAIRE DE LA CLASSE

A UNE ALLERGIE À   

A UNE ALLERGIE ALIMENTAIRE À*   

A DE L'ASTHME*   

A DE L'ECZÉMA*   

* RISQUE ÉLEVÉ DE RÉACTIONS SÉVÈRES ET/OU D'ANAPHYLAXIE

DONNÉES DE CONTACT EN CAS D'URGENC
CONTACT PARENTS (PÈRE/MÈRE/TUTEUR/MEMBRE DE LA FAMILLE)

NOM TÉl / GSM

NOM TÉl / GSM

CONTACT GÉNÉRALISTE

NOM TÉl / GSM

CONTACT MÉDECIN SPÉCIALISTE

NOM TÉl / GSM

MÉDICAMENT D'APPOINT/TRAITEMENT/INSTRUCTIONS DU MÉDICIN TRAITANT
(DÉNOMINATION,DOSE,MÉTHODE D'ADMINISTRATION)



PLAN D'ACTION D'ALLERGIE
LA TROUSSE D'URGENCE EST RANGÉE:
(SI D'APPLICATION)

CE DOCUMENT EST ACCESSIBLE GRATUITEMENT VIA WWW.ALLERGIEALECOLE.BE -UNE INITIAIVE D'ALLERGIENET ET PRÉVENTION DES ALLERGIES
DISCLAIMER: ALLERGIENET VZW & PRÉVENTION DES ALLERGIES ASBL NE PEUVENT EN AUCUN CAS ÊTRE TENUS RESPONSABLES DE L’UTILISATION ABUSIVE OU DU CONTENU DE CE DOCUMENT.


