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Winnipeg Regional ~ Office régional de a
Health Authority  santé de Winnipeg

PLAN DE SOINS DE SANTE POUR L’ASTHME

Nom : Sexe : Date de naissance :

Ecole ou établissement de soins pour enfants : Niveau :

Bracelet médical porté par I’enfant? [] oul [] NON IMM :
NIP :

Nom du parent/tuteur :

Tél. (domicile) : Cellulaire : Travail :

Nom du parent/tuteur :

Tél. (domicile) : Cellulaire : Travail :

Personne a contacter en cas d’urgence :

Tél. (domicile) : Cellulaire : Travail :

Allergologue : Teél. :

Pédiatre/médecin de famille : Tél. :

Allergies connues :

Facteurs déclencheurs — Enumeérez les éléments qui déclenchent le plus souvent les crises d’asthme de votre

enfant.

Médicament de soulagement (bronchodilatateurs)

Nous recommandons que I'enfant ait toujours son médicament de soulagement avec lui, afin de pouvoir I'utiliser en cas

de crise.

Quel médicament de soulagement a été
prescrit a votre enfant? (COCHEZ UN CHOIX)

[] Salbutamol (par ex., Ventolin®, Novo-Salmol®)
] Symbicort®

Combien de vaporisations du médicament
de soulagement sont prescrites pour un
épisode d’asthme? (COCHEZ UN CHOIX)

[] 1 vaporisation

] 2 vaporisations

[] 1 ou 2 vaporisations
[ ] autre

Ou I’enfant garde-t-il son médicament de
soulagement? (COCHEZ UN CHOIX)

[] sac a dos

] sacoche de ceinture

[] sac a main
[] autre

Votre enfant a-t-il besoin d’aide pour
’administration de son médicament de
soulagement?

] Oui Si oui, quel type d’aide?
[ ] Non

Veuillez ENCERCLER le dispositif d’administration que votre enfant utilise pour son médicament de

soulagement.

Aértl-doseur

MDI avec
AeroChamber®

MDI avec AeroChamber® Turbuhaler®
et masque

autre

Le plan de soins de santé et les médicaments d’urgence doivent accompagner I’enfant pendant les sorties a
I’extérieur de I'établissement.
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PLAN DE SOINS DE SANTE POUR L’ASTHME

Nom :

Sexe :

Date de naissance :

S1 VOUS OBSERVEZ CECI :

)

FAITES CECI :

Signes de I’asthme
e Toux

Eloignez I'enfant de tout facteur déclencheur de I'asthme
(exercice, air froid, fumée, etc.).

bleu-grisatre.

e L’enfant est incapable de parler en phrases
complétes.

¢ Vous observez une dépression de la poitrine ou
des secousses de la trachée.

e Les épaules de I'enfant sont élevées et les
muscles du cou sont tendus.

e L’enfant ne peut pas arréter de tousser.

e L’enfant a de la difficulté a marcher

e Respiration sifflante 2. Assoyez l'enfant. o
« Serrement de la poitrine 3. Assurez-vous que l'enfant prend son médicament de
soulagement.
e Essoufflement , . . .
. o 4. Encouragez I'enfant a respirer lentement et profondément.
* Augmentation du rythme de la respiration au 5. Surveillez les signes d’amélioration des symptdomes de
repos I'asthme.
Situations d’urgence
o Le médicament de soulagement a été administré et | - Appglgz le 91 1/8!\/"_-1'
les symptomes de I'asthme ne s’'améliorent pas 2. A.dmml.strez le médicament de soulagement toutes les
dans les cing minutes suivantes. cing rplnutes.
e Les lévres et les ongles de I'enfant deviennent 3. Avertissez le parent/tyteur. )
4. Restez avec I'enfant jusqu’a I'arrivée du personnel

médical d’'urgence.

Signes que I'asthme n’est pas contrélé

faire de 'exercice.

Si le personnel observe une des situations suivantes, le parent/tuteur de I’enfant doit étre averti immédiatement.
e Les symptdbmes de I'asthme empéchent I'enfant d’effectuer ses activités normales.

e L’enfant tousse souvent, il est essoufflé ou a une respiration sifflante.
e L’enfant se sert de son médicament de soulagement plus de 3 fois par semaine pour soulager ses symptémes ou

J'ai examiné le plan de soins ci-dessus et je consens a sa mise en application au nom de mon enfant :

Signature du parent/tuteur :

Date :

J'ai examiné le plan de soins ci-dessus et je le déclare approprié pour cet enfant :

Signature de P’infirmiére :

Date :

RESERVE A L'USAGE DU BUREAU

_|:| Les feuilles d’instruction pour les dispositifs d’administrations des médicaments sont jointes
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