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FICHE ADMINISTRATION DE MEDICAMENTS

Nom de I’éléve :

Nom du médicament :

Dose: (quantité du médicament a administrer a la fois)

Période que le médicament sera administré :

~

De : (jour/mois/année) A: (jour/mois/année)

Temps exact a administrer le médicament :

Avertissement spécial précaution a prendre
(ex. prendre médicament avec nourriture) :

Signature du parent/tuteur :

REGISTRE DE L’ADMINISTRATION DU MEDICAMENT

A étre complété i chaque fois que le médicament est administré

Date Médicament Dose Heure Administré par
(signature de 'employé)










