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Fiche d’administration de médicament

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

NOM de N ant & ..o e e

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

Début du traitement © ......oooii e,

Fin du traitement @ ..o e e

Dose journaliere a prendreenclasse : ...........ccccevvinennn.. / jour
Mode d’application : matin [ midi [/ aprés-midi
avant [ aprés les repas

Date et signature :

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

Jour/Date | Matin Midi Aprés-midi | Signature




