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Plan pour l’insuline de l’élève  
(doses déterminées)

(Suite au dos)

JAN102023

Nom de l’élève Date de naissance (JJ/MM/AAAA)

École Classe/niveau

RÔLES ET RESPONSABILITÉS
a) Parent/tuteur : Remplir, signer et dater ce plan et le rendre à l’école. Réexaminer le plan tous les mois avec le

personnel de l’école et remplir un nouveau formulaire s’il y a des changements.
b) Personnel de l’école :
• Seuls les aide-enseignants ayant reçu une formation à cet effet peuvent administrer de l’insuline ou en superviser

l’administration. Une deuxième personne doit confirmer la dose.
• Consultez ce plan quand vous administrez de l’insuline ou quand vous en supervisez l’administration. Consultez

le plan médical pour le diabète de l’élève pour d’autres détails, par exemple les activités, les directives pour les
élèves qui utilisent un glucomètre et les préférences de l’élève.

• Réexaminez tous les mois ce plan pour l’insuline avec le parent ou tuteur. S’il n’y a aucun changement, cochez
la case et apposez vos initiales ci-dessous. S’il y a des changements, le parent ou tuteur doit remplir un nouveau
formulaire pour le plan pour l’insuline de l’élève.

À faire remplir par le personnel de l’école lors du réexamen mensuel

Réexaminé avec un 
parent ou tuteur, 
AUCUN CHANGEMENT

Cocher Oct Nov Déc Jan Fév Mar Avr Mai Juin 

Initiales

Niveau de soutien requis : Ordre — vérification de la glycémie, puis :

 supervision de l’injection d’insuline par l’élève  administrer l’insuline avant qu’il mange 
       (commencer à manger dans les 15 minutes qui suivent)  

 injection de l’insuline par un membre du personnel de l’école  le laisser manger, puis administrer l’insuline 
       (immédiatement après qu’il a fini de manger)

Type 
d’insuline :  Admelog®     Apidra®     Fiasp®     Humalog®     NovoRapid®      Truapi®     autre : _________________

Glycémie (mmol/L) Dose d’insuline Si on prévoit une activité l’après-midi 
(cocher une seule réponse)

_______________ à _______________ Donner ______________ unités
 Consulter le plan de soins du 

       diabète pour la collation à manger 
       en cas d’activité

 Aucun changement en cas 
   d’activités l’après-midi

_______________ à _______________ Donner ______________ unités

_______________ à _______________ Donner ______________ unités

_______________ à _______________ Donner ______________ unités

_______________ à _______________ Donner ______________ unités

sur __________________________ Donner ______________ unités
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Signature du parent/tuteur Date (JJ/MM/AAAA) :

Signature du parent/tuteur Date (JJ/MM/AAAA) :

INSTRUCTIONS SUPPLÉMENTAIRES
•	 Veillez à prendre des notes sans délai en utilisant les formulaires approuvés pour la gestion du diabète dans les 

écoles de la Nouvelle-Écosse.
•	 Si l’élève ne mange pas tout son repas de midi ou toute sa collation et s’il a reçu une dose d’insuline avant de 

manger, appelez le parent/tuteur.
•	 Consultez toujours le plan médical pour le diabète si l’élève :

	− est en situation d’hypoglycémie (une fois que les glucides à action rapide sont donnés pour traiter l’hypoglycémie, 
l’élève peut manger le repas de midi et vérifier une nouvelle fois sa glycémie au bout de 15 minutes, afin de 
s’assurer qu’elle est inférieure à 4 mmol/L. 
Après que l’élève a mangé, administrez la dose la plus faible d’insuline dans l’échelle. N’ajoutez pas d’insuline en 
supplément.
	− a très soif et a souvent besoin d’aller aux toilettes

J’ai lu le formulaire et par la présente, je demande au personnel de l’école de mon enfant d’assurer l’administration 
de l’insuline sur ordonnance prescrite et décrite dans le présent formulaire à l’élève nommé ci-dessus, et je lui donne 
l’autorisation de le faire. Je dégage tout membre du personnel de l’école ainsi que l’école nommée, son conseil scolaire 
ou centre régional pour l’éducation, le ministère de l’Éducation et du Développement de la petite enfance, la Régie de la 
santé de la Nouvelle-Écosse et le Centre de santé IWK de toute responsabilité légale découlant de l’administration de 
l’insuline ou dans l’éventualité où le médicament de l’insuline n’est pas disponible en quantité suffisante. Je reconnais 
et je comprends que, en tant que parent/tuteur de l’élève, j’ai pour responsabilité de m’assurer que l’école dispose d’une 
quantité suffisante d’insuline pour répondre aux besoins de l’élève pendant qu’il est à l’école. Si l’école ne dispose pas 
d’une quantité suffisante d’insuline, on communiquera avec moi, et j’organiserai le transport du médicament à l’école ou 
je prendrai d’autres dispositions pour mon enfant pour le reste de la journée d’école.
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