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Pour tous les enfants concernés 
 

  
  : 

 
 

 Les trousses sont fournies par les parents et doivent contenir un double de ce document. 
 Les parents fournissent les médicaments et il est de leur responsabilité de vérifier la date de péremption et de 

 
 PMI en cas de changement de la 
prescription médicale. 
 

 En cas de déplacement scolaire : sorties et/ou classes transplantées 
 Pren  
  
  

 

  
  

 
 Pour les temps périscolaires et la restauration scolaire 

  
aménagements sont placés sous la responsabilité du maire et/ou des associations. 

 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Autres personnes présentes lors de la signature du PAI  
 

NOM FONCTION SIGNATURE 

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 
 



 
 

 
(à remplir recto/verso ) 

 
 : ................................................................................................................................  

Date de naissance :  ...........................................................................................................................................  

HYPOGLYCEMIE MODEREE 
 

Glycémie < 0,6 g/l 
 
 

  : 
- 
- 
- 
- 

autonome 

pouvoir prendre même en cours 
 

 Devant ces signes, avertir la famille et : 
 faire asseoir  
 contrôler la glycémie si possible 
 donner         morceaux de sucre  (à titre indicatif : 1 morceau de sucre 

pour 20 kg de poids) ou équivalent (à préciser) : 
 
 

 Attendre que les signes passent (5 à 10 mn), puis : 
  du repas, le faire déjeuner en priorité 
 sinon et si les signes persistent: 

- 
- 
- 
 

HYPOGLYCEMIE AVEC 
PERTE DE CONNAISSANCE 

 
APPEL DU 15 

(puis des parents) 
 

Si GLUCAGEN  
 

 Ne rien faire avaler 

  

 Faire injecter en sous-cutané ou en intramusculaire par les parents, 
une infirmière ou un médecin : 

 0,5 mg de GLUCAGEN 
25 kg) 

 1 mg de GLUCAGEN  
 

POMPE A INSULINE 
Non  

Oui      » 

 
(fournie par la famille et sous sa 

responsabilité) 

 

composition localisation 

 Exemplaire du PAI 
 

 Sucre 
 

 Lecteur de glycémie 
 

 Matériel pour pompe 
 

 Kit Glucagen 
 

protocole de soins  

 Date : Cachet et signature du médecin  

TSVP  

 

 

 



 

 

Soins 

Si réalisés par un infirmier, 
fournir ses coordonnées et la 

prescription médicale  

 

  oui      non 

si oui, contrôles faits par    élève    parent    infirmier  

 
lieu à préciser : 

horaires : 

 

  oui       non 

si oui, injections faites par    élève    parent    infirmier  

prescription médicale à fournir 
 

lieu à préciser : 

horaires : 

 

Restauration Scolaire 

Temps périscolaire 

 

  oui         non 

 heure de passage à la cantine (à préciser par le diabétologue) 
 

  

 autres : 

NB : dans le 1° degré, ce  ; leur 

maire et/ou des associations 

Si collation 
 Nature : 

 

 Horaire : 

Activités Physiques 

  : 

 
 

 Prévenir la  

 Conseils et / ou adaptations si nécessaires (exemple  

 

Aménagements Pédagogiques  

Sorties Scolaires 

Classe transplantée 

 prévenir la famille  

  de ce document 

 
 

  

Autres 

  

  urine beaucoup (ou si glycémie> ou = à 3g/l) en informer les 
parents 

 Maternelle et primaire : informer les parents en cas de goûter festif 

 
 

  
 

 


