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Division de la Médecine Scolaire

{ gl | LEGOUVERNEMENT O Erster PAI et de la Santé des Enfants
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG O Folge-PA ot Adolescents

Ministere de la Santé &
et de la Sécurité sociale D Unbestimmte Dauer 20, rue de Bitbourg
Direction de |a santé L - 1273 Luxembourg-Hamm
pai@ms.etat.lu

Telefon: 247-75540

PAIl - Individuelles Betreuungsprojekt
[ EPILEPSIE (] FIEBERKRAMPFE

Das vorliegende interaktive Formular erfordert mindestens die Version 8.1.3 des Adobe Acrobat® Reader®. Die aktuelle Version des Adobe Acrobat Reader
fiir alle Betriebssysteme (Windows®, Mac usw.) kann kostenlos auf der Internetseite von Adobe Systems Incorporated heruntergeladen werden.

Ihre Rechte betreffend Ihre personenbezogenen Daten:

Ihre in diesem Formular erfassten personenbezogenen Informationen werden von der zustandigen Verwaltungsbehdrde verarbeitet, um Ihren Antrag erfolgreich
abzuschlieRen. Diese Informationen werden von der Behorde fiir den zur Verarbeitung erforderlichen Zeitraum gespeichert.

Die Empfanger lhrer Daten sind die im Rahmen lhres Antrags zustandigen Verwaltungsbehérden. Um die Empfanger der in diesem Formular erfassten Daten zu
erfahren, wenden Sie sich bitte an die fiir Ihren Antrag zustandige Behorde.

GemaR der Verordnung (EU) 2016/679 zum Schutz natiirlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten und zum freien Datenverkehr haben Sie
das Recht auf Zugang, Berichtigung und gegebenenfalls Loschung lhrer personenbezogenen Informationen. Sie haben zudem das Recht, Ihre erteilte
Einwilligung jederzeit zu widerrufen.

Weiterhin kénnen Sie, auler in Fallen, in denen die Verarbeitung lhrer Daten verpflichtend ist, Widerspruch einlegen, wenn dieser rechtmaRig begriindet ist.
Wenn Sie diese Rechte ausiiben und/oder Einsicht in Ihre Informationen nehmen méchten, konnen Sie sich an das Ministerium fiir Gesundheit wenden. Wenn
die Kontaktdaten des zusténdigen Dienstes nicht angegeben sind, konnen Sie sich an den Datenschutzbeauftragten des Ministeriums fiir Gesundheit wenden:
info_donnees@ms.etat.lu. Sie haben aufRerdem die Moglichkeit, bei der Nationalen Kommission fiir den Datenschutz Beschwerde einzulegen (Commission
nationale pour la protection des données, 15, boulevard du Jazz, L-4370 Belvaux).

1. Angaben Die mit einem * markierten Felder sind Pflichtfelder.

Identitat des Antragstellers

Foto Feld fiir den schularztlichen Dienst: | |

Name(n) des Schiilers/Kindes:* | |

Vorname(n) des Schiilers/Kindes:* | |

[TTTTTTTTTTT] zyusmasses| |

Schule/SEA:* | |

*

Identifikationsnummer (matricule):
(Geburtsdatum, wenn nicht vorhanden)

ort:* | |

Name(n) des gesetzlichen
Vertreters / der Eltern:*

*

Adresse:

Telefon: | |

E-Mail: | |

Name(n) des Schiilers/Kindes: Identifikationsnummer: | | | | | | | | | | | | | |
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X _ O Erster PAI Division de la Médecine Scolaire
} LDEUGGORUAVNES NDELIJ\QZI\IETDE LUXEMBOURG etdela Santé des Enfants
; - et Adolescents
Ministere de la Santé Q FOlge P

etdela Securite sociale [ ] Unbestimmte Dauer 20, rue de Bitbourg

Direction de la santé L - 1273 Luxembourg-Hamm
pai@ms.etat.lu
Telefon: 247-75540

Ubertragung der Versorgung/Pflege Die mit einem * markierten Felder sind Pflichtfelder.

Ich, der/die Unterzeichnete* |

gesetzlicher Vertreter, oder ich selbst als miindige Person beantrage fiir mein Kind/mich die Ausarbeitung eines individuellen

Betreuungsprojekts (PAI) auf der Grundlage der drztlichen Verordnung und des MalRnahmenprotokolls fiir den Notfall

von Dr.*

Ich stimme zu, dass dieses Dokument dem fiir mein Kind zustandigen Personal zur Kenntnis gebracht und von diesem
angewandt wird: Schule, schularztlicher Dienst, Schiilerhort/SEA, SePAS.
Ich trage die Verantwortung fur:
« die Uberpriifung des Verfallsdatums der Medikamente
» deren Erneuerung bei Erreichen des Verfallsdatums
« die Weiterleitung der Informationen im Falle einer Anderung der &rztlichen Verordnung an die zusténdigen Personen
und die Mitarbeiter des schularztlichen Dienstes

Unterschrift (obligatorisch)

ort:* Unterschrift des Schiilers,
wenn volljahrig (> 18

. Jahre) oder des

Datum: gesetzlichen Vertreters:*

Verschreibender Arzt:

Name:*

Unterschrift
des Arztes:*

Datum:*

Fiir die Gesundheitshbehdrde - Abteilung fiir schuladrztliche Betreuung und die Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen

PAl erhalten am: Unterschrift:

Ubermittelt an:

am:

MSA_DSA_PAI-EP_D_202002_3

Name(n) des Schiilers/Kindes: Identifikationsnummer: | | | | | | | | | | | | | |
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& O Erster PAI Division de la Médecine Scolaire
i LDEUGGORUAVNElla2 NDELjV(\:Z’\IETDE LUXEMBOURG etdela Santé des Enfants
B - et Adolescents
Ministere de la Santé Q FOlge P
et de la Sécurité sociale I:l Unbestimmte Dauer 20, rue de Bitbourg
Direction de la santé L - 1273 Luxembourg-Hamm
pai@ms.etat.lu
Telefon: 247-75540
2. Betreuer [/ Aufsichtspersonal
M-ltar.be|ter d.es Name Funktion Telefonnummer
schularztlichen Dienstes
Zustandige Lehrkrafte Name Funktion Telefonnummer
Bet'reuer |m Schul.erhort/ Name Funktion Telefonnummer
in der Kinderkrippe
SePAS/ESEB Name Funktion Telefonnummer
Sonstige Name Funktion Telefonnummer
3. Behandelnde Arzte des Kindes
Hausarzt Name Adresse Telefonnummer
Facharzte Name Adresse Telefonnummer

Name(n) des Schiilers/Kindes:

Identifikationsnummer: | | | | | | | | | | | | | |
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i < LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG
Ministere de la Santé
et de la Sécurité sociale

Direction de la santé

(O Erster PAI
(O Folge-PAl

[ ] Unbestimmte Dauer

4. Ubermittung des PAl /| Gemeinsame Besprechung

Division de la Médecine Scolaire
et de la Santé des Enfants
et Adolescents

20, rue de Bitbourg
L - 1273 Luxembourg-Hamm

pai@ms.etat.lu
Telefon : 247-75540

Informationsversammlung:

Datum:

Anwesenheitsliste - Personen, die das PAl zur Kenntnis genommen haben

(Namen und Funktionen aller informierten Personen angeben)

Funktion

Name/Vorname

Unterschrift Datum

Klassenlehrer/-in

Erzieher/-in

Leiter/-in Schiilerhort/SEA

Betreuer Schiilerhort/SEA

SEPAS

ESEB

Andere

Andere

Andere

Fiir das schularztliche Team:

Eine Kopie des PAl wurde ausgehandigt an:

am:

WICHTIG: Anweisungen fiir das fiir die Betreuung des Schiilers zustandige Personal:

 Bitte informieren Sie die Direktoren des Grundschul-/Sekundarschulwesens, die Lehrkrafte und die Betreuer

oder Vertreter iiber den PAI.

 Bitte schicken Sie eine Kopie dieser Seite an die Abteilung fiir schularztliche Betreuung (20, rue de Bitbourg,
L-1273 Luxemburg-Hamm), nachdem das PAI von allen Betroffenen zur Kenntnis genommen und unterzeichnet

wurde.

Name(n) des Schiilers/Kindes:

Identifikationsnummer:
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i < LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG
Ministere de la Santé

et de la Sécurité sociale

Direction de la santé

5. NOTFALL-AKTIONSPLAN - EPILEPSIE - FIEBERKRAMPFE

(O Erster PAI
(O Folge-PAl

[ ] Unbestimmte Dauer

Division de la Médecine Scolaire
et de la Santé des Enfants
et Adolescents

20, rue de Bitbourg
L - 1273 Luxembourg-Hamm

pai@ms.etat.lu
Telefon : 247-75540

Bei einem EPILEPTISCHEN ANFALL:

Symptome:
[ ] Krdmpfe (rhythmische Zuckungen)

[ ] Bewusstseinsverlust

[ ] Absence (Bewusstseinspausen mit abruptem Anfang und Ende)

[ ] Kurze motorische Automatismen / merkwiirdiges Verhalten

[

Was tun? Ruhig bleiben: Die meisten Anfille horen nach einigen Minuten von selbst wieder auf!!

e verhindern, dass das Kind sich verletzt

* ihm durch Lockern der Kleidung die Atmung erleichtern

* ein Kissen unter seinen Kopf legen
* ihm nichts in den Mund stecken

* aufdie Uhr sehen, um zu wissen, wie lange der Anfall dauert

* die anderen Kinder fernhalten

Dauert der Anfall langer als

Behandlung des Krampfanfalls.

1.a. Folgende(s) Medikament(e) verabreichen:

Minuten: | Wenn das Fieber iiber

Behandlung des Fiebers.

1.b. Das folgende fiebersenkende Mittel verabreichen:

°C angestiegen ist:

Dosierung:

(falls erforderlich)

Gewicht des Kindes:

2. [ ] Aufjeden Fall den Notarzt (SAMU

[ ] Den Notarzt (SAMU - 112) rufen

* Wenn der Anfall langer als 5 Minuten nach Verabreichung des Medikaments weiter anhalt

-112) rufen

* Wenn sich in kurzer Zeit mehrere Krisen wiederholen

» Wenn der Schiier sich warend des Anfalls verletzt hat oder wenn sich der Anfall im Schwimmbad ereignete
» Wenn sich der Schiier nach dem Anfall nicht richtig erholt (schlafrig, wird nicht wach)

Im Zweifelsfall NICHT ZOGERN, DEN NOTARZT (SAMU) ZU RUFEN

3. Die ELTERN informieren

Unterschrift

ort:*

Datum:*

Stempel des Arztes:*

Name(n) des Schiilers/Kindes:

Identifikationsnummer:
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LE GOUVERNEMENT

DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

Ministere de la Santé
et de la Sécurité sociale

Direction de la santé

6. Anweisungen

(O Erster PAI
(O Folge-PAl

[ ] Unbestimmte Dauer

Division de la Médecine Scolaire
et de la Santé des Enfants
et Adolescents

20, rue de Bitbourg
L - 1273 Luxembourg-Hamm

pai@ms.etat.lu
Telefon : 247-75540

1. Notfallset

EINE KOPIE DIESES DOKUMENTS IM NOTFALLSET AUFBEWAHREN

Inhalt / Medikamente Verfallsdatum
Aufbewahrungsort
Schule []
Schiilerhort / SEA []
Sonstige []

+ BEI ALARMIERUNG DES NOTARZTES (SAMU), DIESEN UBER DAS DOKUMENT INFORMIEREN

* DIE ELTERN INFORMIEREN

» DAS NOTFALLSET MUSS DAS KIND BEI ALLEN AUFENTHALTEN AUSSERHALB DER SCHULE/DES SCHULERHORTS

MIT SICH FUHREN

2. Bedingungen fiir die Betreuung:

Korperliche Bewegung

Schwimmen

Ausfliige und sonstige

[ ] nichterlaubt

[ ] nichterlaubt

[ ] nichterlaubt

[ ] nahere Beaufsichtigung

[ ] nahere Beaufsichtigung *

[ ] nahere Beaufsichtigung

[ ] keine Einschrankungen erforderlich

[ ] keine Einschrankungen erforderlich

[ ] keine Einschrankungen erforderlich

1) Eine volljahrige Person, die den Schiiler vom Beckenrand aus beobachten kann und in der Lage ist, ihn aus dem
Wasser zu ziehen oder schnell Hilfe zu holen; der Schiiler muss gut sichtbar/erkennbar sein (schnell erkennbare farbige

Schwimmkappe)

3. Etwaige sonstige Anpassungen:

Unterschrift

Oort:*

Datum:*

Stempel des Arztes:*

Name(n) des Schiilers/Kindes:

Identifikationsnummer:
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Achtung
Das vorliegende interaktive Formular erfordert mindestens die Version 8.1.3 des Adobe Acrobat® Reader®. Die aktuelle Version des Adobe Acrobat Reader für alle Betriebssysteme (Windows®, Mac usw.) kann kostenlos auf der Internetseite von Adobe Systems Incorporated heruntergeladen werden.
Ihre Rechte betreffend Ihre personenbezogenen Daten:
Ihre in diesem Formular erfassten personenbezogenen Informationen werden von der zuständigen Verwaltungsbehörde verarbeitet, um Ihren Antrag erfolgreich abzuschließen. Diese Informationen werden von der Behörde für den zur Verarbeitung erforderlichen Zeitraum gespeichert.
Die Empfänger Ihrer Daten sind die im Rahmen Ihres Antrags zuständigen Verwaltungsbehörden. Um die Empfänger der in diesem Formular erfassten Daten zu erfahren, wenden Sie sich bitte an die für Ihren Antrag zuständige Behörde.
Gemäß der Verordnung (EU) 2016/679 zum Schutz natürlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten und zum freien Datenverkehr haben Sie das Recht auf Zugang, Berichtigung und gegebenenfalls Löschung Ihrer personenbezogenen Informationen. Sie haben zudem das Recht, Ihre erteilte Einwilligung jederzeit zu widerrufen.
Weiterhin können Sie, außer in Fällen, in denen die Verarbeitung Ihrer Daten verpflichtend ist, Widerspruch einlegen, wenn dieser rechtmäßig begründet ist.
Wenn Sie diese Rechte ausüben und/oder Einsicht in Ihre Informationen nehmen möchten, können Sie sich an das Ministerium für Gesundheit wenden. Wenn die Kontaktdaten des zuständigen Dienstes nicht angegeben sind, können Sie sich an den Datenschutzbeauftragten des Ministeriums für Gesundheit wenden: info_donnees@ms.etat.lu. Sie haben außerdem die Möglichkeit, bei der Nationalen Kommission für den Datenschutz Beschwerde einzulegen (Commission nationale pour la protection des données, 15, boulevard du Jazz, L-4370 Belvaux).
1. Angaben 
Die mit einem * markierten Felder sind Pflichtfelder.
Identität des Antragstellers
(Geburtsdatum, wenn nicht vorhanden)
 Übertragung der Versorgung/Pflege
Ich, der/die Unterzeichnete* gesetzlicher Vertreter, oder ich selbst als mündige Person beantrage für mein Kind/mich die Ausarbeitung eines individuellen Betreuungsprojekts (PAI) auf der Grundlage der ärztlichen Verordnung und des Maßnahmenprotokolls für den Notfall  von Dr.* 
Ich stimme zu, dass dieses Dokument dem für mein Kind zuständigen Personal zur Kenntnis gebracht und von diesem angewandt wird: Schule, schulärztlicher Dienst, Schülerhort/SEA, SePAS. 
Ich trage die Verantwortung für: 
die Überprüfung des Verfallsdatums der Medikamente deren Erneuerung bei Erreichen des Verfallsdatumsdie Weiterleitung der Informationen im Falle einer Änderung der ärztlichen Verordnung an die zuständigen Personen und die Mitarbeiter des schulärztlichen Dienstes 
Unterschrift (obligatorisch)
Unterschrift des Schülers, wenn volljährig (> 18 Jahre)  oder des gesetzlichen Vertreters:* 
Die mit einem * markierten Felder sind Pflichtfelder.
Verschreibender Arzt:
Unterschrift des Arztes:*
Für die Gesundheitsbehörde  - Abteilung für schulärztliche Betreuung und die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
2. Betreuer / Aufsichtspersonal
 Les champs marqués d'un * sont obligatoires 
Mitarbeiter des  schulärztlichen Dienstes
Name
Funktion
Telefonnummer
Zuständige Lehrkräfte
Name
Funktion
Telefonnummer
Betreuer im Schülerhort / in der Kinderkrippe
Name
Funktion
Telefonnummer
SePAS/ESEB
Name
Funktion
Telefonnummer
Sonstige
Name
Funktion
Telefonnummer
3. Behandelnde Ärzte des Kindes
 Les champs marqués d'un * sont obligatoires 
Hausarzt
Name
Adresse
Telefonnummer
Fachärzte
Name
Adresse
Telefonnummer
4. Übermittung des PAI / Gemeinsame Besprechung
Anwesenheitsliste  - Personen, die das PAI zur Kenntnis genommen haben
(Namen und Funktionen aller informierten Personen angeben)
Funktion
Name/Vorname
Unterschrift
Datum
Klassenlehrer/-in
Erzieher/-in
Leiter/-in Schülerhort/SEA
Betreuer Schülerhort/SEA
SEPAS
ESEB
Andere
Andere
Andere
Für das schulärztliche Team:
WICHTIG: Anweisungen für das für die Betreuung des Schülers zuständige Personal: 
Bitte informieren Sie die Direktoren des Grundschul-/Sekundarschulwesens, die Lehrkräfte und die Betreuer oder Vertreter über den PAI.Bitte schicken Sie eine Kopie dieser Seite an die Abteilung für schulärztliche Betreuung (20, rue de Bitbourg, L-1273 Luxemburg-Hamm), nachdem das PAI von allen Betroffenen zur Kenntnis genommen und unterzeichnet wurde.
5. NOTFALL-AKTIONSPLAN  - EPILEPSIE - FIEBERKRÄMPFE
Bei einem EPILEPTISCHEN ANFALL: 
Symptome: 
Was tun?  Ruhig bleiben: Die meisten Anfälle hören nach einigen Minuten von selbst wieder auf!!
verhindern, dass das Kind sich verletzt ihm durch Lockern der Kleidung die Atmung erleichtern ein Kissen unter seinen Kopf legen ihm nichts in den Mund stecken auf die Uhr sehen, um zu wissen, wie lange der Anfall dauert die anderen Kinder fernhalten 
Dauert der Anfall länger als  
Behandlung des Krampfanfalls.
1.a. Folgende(s) Medikament(e) verabreichen: 
 Minuten: 
Wenn das Fieber über
°C angestiegen ist:
Behandlung des Fiebers.
1.b. Das folgende fiebersenkende Mittel verabreichen:
2. 
Auf jeden Fall den Notarzt (SAMU  - 112) rufen 
Den Notarzt (SAMU  - 112) rufen 
Wenn der Anfall länger als 5 Minuten nach Verabreichung des Medikaments weiter anhält Wenn sich in kurzer Zeit mehrere Krisen wiederholen Wenn der Schüer sich wärend des Anfalls verletzt hat oder wenn sich der Anfall im Schwimmbad ereignete Wenn sich der Schüer nach dem Anfall nicht richtig erholt (schläfrig, wird nicht wach) 
Im Zweifelsfall NICHT ZÖGERN, DEN NOTARZT (SAMU) ZU RUFEN 
3. Die ELTERN informieren 
Unterschrift
Stempel des Arztes:*
6. Anweisungen
1. Notfallset
EINE KOPIE DIESES DOKUMENTS IM NOTFALLSET AUFBEWAHREN 
Inhalt / Medikamente
Verfallsdatum
Aufbewahrungsort
BEI ALARMIERUNG DES NOTARZTES (SAMU), DIESEN ÜBER DAS DOKUMENT INFORMIEREN DIE ELTERN INFORMIEREN DAS NOTFALLSET MUSS DAS KIND BEI ALLEN AUFENTHALTEN AUSSERHALB DER SCHULE/DES SCHÜLERHORTS MIT SICH FÜHREN
2. Bedingungen für die Betreuung:
Körperliche Bewegung 
Schwimmen 
Ausflüge und sonstige 
1) Eine volljährige Person, die den Schüler vom Beckenrand aus beobachten kann und in der Lage ist, ihn aus dem Wasser zu ziehen oder schnell Hilfe zu holen; der Schüler muss gut sichtbar/erkennbar sein (schnell erkennbare farbige Schwimmkappe)
3. Etwaige sonstige Anpassungen:
Unterschrift
Stempel des Arztes:*
PAI - EPILEPSIE
gu.formulaires@ctie.etat.lu
06.02.2020
CTIE guichet.lu
Roland Raele
05.02.2024
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