ol

GEISDREF

Fiche d’administration de médicament

A remplir par le responsable de I'enfant (mére/pére)

NomM de Penfant & ..o e e

Médicament a administrerenclasse : ...
IMPORTANT : En cas d’'un médicament prescrit par un médecin, veuillez joindre une
copie de 'ordonnance médicale s.v.p.

Deébut du traitement o ...

Fin du traitement @ ..o

Dose journaliere a prendreenclasse : ............ccceeeeenen. / jour
Mode d’application : matin /[ midi / apres-midi
avant | apres les repas

Date et signature :

A remplir par le responsable de I'enfant a I'école ( enseignant, responsable Maison
Relais, ...)

Jour/Date | Matin Midi Apres-midi | Signature




